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	RESUMO 
 
O Cuidado Paliativo é um tema contemporâneo na comunidade científica de saúde, 
visto o crescente envelhecimento da população mundial, consequente da redução 
da taxa de mortalidade. Entretanto, a longevidade, fruto desse envelhecimento 
gradual, não tem implicado proporcionalmente na melhora da qualidade de vida das 
pessoas e a busca obstinada pela cura das doenças tem nos levado a uma cultura 
de negação da morte, encarada como derrota, afastando-nos cada vez mais do 
processo de finitude, inerente à vida humana. No contexto brasileiro a maior parte 
das mortes ocorre nos hospitais ou outros estabelecimentos de saúde (72%) e tornar 
essas mortes mais humanizadas, menos sofridas, em locais adequados e longe da 
obstinação terapêutica típica dos serviços com foco essencialmente curativo torna-
se um imperativo.  Ainda, estudos e práticas em cuidados paliativos são bastante 
recentes no país e carecem de referenciais teórico práticos aplicados à realidade e 
cultura brasileiros. Sendo assim, o presente trabalho apresenta e analisa as políticas 
públicas de saúde publicadas pelo Ministério da Saúde nos últimos 15 (quinze) anos, 
em 19 (dezenove) portarias ministeriais e em 11 (onze) diferentes eixos temáticos, 
que citam os Cuidados Paliativos e a Atenção Hospitalar e evidenciam a importância 
da integração da Atenção Hospitalar aos demais pontos de atenção da Rede de 
Atenção à Saúde. A partir desse levantamento sugere-se a criação das “Equipes de 
Cuidado Integrado”, formadas por times hospitalares multiprofissionais responsáveis 
pela transferência de cuidados com capacitação técnica para atender as demandas 
das doenças agudas complexas, crônicas agudizadas e cuidados paliativos durante 
a internação hospitalar. Sugere ainda o estabelecimento da Linha de Cuidado da 
Atenção Paliativa pelo Ministério da Saúde como política pública, de forma a 
oferecer o cuidado mais adequado aos que enfrentam doenças que ameaçam a 
continuidade da vida. 
Palavras-chave: Cuidados Paliativos; Assistência Hospitalar; Cuidado Transicional; 
Assistência à Saúde. 
	ABSTRACT 
 
Palliative Care is a contemporary topic in the scientific Health Care Community, given 
the growing aging of the world population due to the reduction of the mortality rate. 
However, longevity, as result of this gradual aging, has not proportionally implied 
improvements in people's quality of life, and the obstinate search for cure of diseases 
has led us to a culture of denial of death, seen as a defeat, moving us away from the 
process of finitude inherent in human life. In the Brazilian context, most deaths occur 
in hospitals or other health care services (72%) and its urgent to ensure these deaths 
more humanized and less suffered. Therefore, studies and practices in palliative care 
are quite recent and lack practical theoretical references applied to our reality and 
culture. Thus, the present study presents and analyzes the public health policies 
published by the Ministry of Health in the last 15 (fifteen) years, in 19 (nineteen) 
ministerial ordinances and in 11 (eleven) different thematic axes, where Palliative 
Care and the Hospital Care are mentioned and showed the importance of the 
integration of Hospital Care to the other services (settings) of Health Care Network. 
Based on this survey, it is suggested the implementation of “Integrated Care Teams”, 
formed by multiprofessional hospital teams responsible for transitional care with 
technical training to meet the demands of complex acute, chronic diseases and 
palliative care during the hospitalization time. It also suggested the establishment of 
the Palliative Care Line by the Ministry of Health as public policy, to offer the most 
appropriate care to those who are facing diseases that threaten the life’s continuity. 
Key words: Palliative Care; Hospital Care; Transitional Care; Delivery of Health Care. 
	LISTA DE TABELAS E FIGURAS 
 
Tabela 1. Portarias ministeriais que citam CP e AH  ................................................. 45 
Figura 1. Sistema de Rede de Atenção à Saúde ao invés de Sistemas Piramidais e 
Hierárquicos  ............................................................................................................. 78 
Figura 2. Comparação dos Óbitos por Residência nas 27 Capitais e Locais de 
Ocorrência  ................................................................................................................ 81 
Figura 3. Diagrama de Curtis (2007) ......................................................................... 85 
Figura 4. Diagrama de Curtis adaptado (2017)  ........................................................ 85 
 
	LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 
 
AB – Atenção Básica 
AD – Atenção Domiciliar 
AE – Atenção Especializada 
AH – Atenção Hospitalar  
ANCP – Academia Nacional de Cuidados Paliativos  
CFM – Conselho Federal de Medicina 
CP – Cuidados Paliativos 
DCNT – Doenças Crônicas não Transmissíveis 
IAHPC – International Association for Hospice and Palliative Care  
MS – Ministério da Saúde 
PNAB – Política Nacional de Atenção Básica  
PSF – Programa de Saúde da Família  
PTS – Projeto Terapêutico Singular 
RAS – Rede de Atenção à Saúde 
RUE – Rede de Urgência e Emergência 
SUS – Sistema Único de Saúde 
WPCA – Worldwide Palliative Care Alliance 
	SUMÁRIO 
 
DAS MINHAS MOTIVAÇÕES E IMPLICAÇÕES ................................................................ 11 
1. INTRODUÇÃO  ............................................................................................................... 14 
2. OBJETIVOS  ................................................................................................................... 19 
3. REVISÃO DE LITERATURA ........................................................................................... 20 
4. MATERIAL E MÉTODOS ................................................................................................ 41 
5. RESULTADOS E DISCUSSÕES .................................................................................... 43 
6. ANÁLISE GERAL E SUGESTÕES  ................................................................................ 80 
7. CONCLUSÃO  ................................................................................................................. 92 
8. REFERÊNCIAS ............................................................................................................... 96 
 
 
 
11	
	
	
DAS MINHAS MOTIVAÇÕES E IMPLICAÇÕES 
Inicio a jornada da consciência da finitude a partir de uma experiência 
pessoal, profunda e transformadora que teve início em 2010 quando, aos 34 
anos recebi, num exame admissional de forma direta e como um golpe fatal, o 
diagnóstico de uma cardiopatia hereditária assombrosa que já tinha ceifado as 
vidas de minha mãe e avó, ambas antes dos 50 anos. Julgo importante relatar 
aqui este fato porque 2010 também foi o ano em que iniciei minha atuação na 
fonoaudiologia hospitalar e os óculos da fragilidade da vida foram ajustados a 
partir daquele momento em que conheci o contexto tão peculiar da Atenção 
Hospitalar. Confesso que eu não havia desejado trabalhar no hospital quando 
fui motivada a fazer fonoaudiologia em 1994, mas fui surpreendida com um 
ambiente rico, estimulante, que tanto me ensinou e ainda ensina sobre a vida e 
a morte.    
Tive o privilégio de trabalhar inicialmente num hospital público, de 
apenas 2 anos de fundação e com um projeto assistencial baseado nos valores 
e princípios universais do Sistema Único de Saúde (SUS)1, utilizando os 
referenciais teóricos e práticas contra hegemônicos da Clínica Ampliada que 
contribuíram para que os muros do hospital fossem ultrapassados.2 Tive ainda 
a satisfação de trabalhar com gestores comprometidos, capacitados e que 
preocupavam-se com a formação dos profissionais, incentivando-nos a ir além 
das barreiras institucionais que encontrávamos, rumo à construção paulatina 
da rede de atenção à saúde (RAS)3 loco regional do SUS. Conheci o SUS em 
sua proposta prática e em seguida fui explorando as portarias, manuais e 
diretrizes do Ministério da Saúde (MS). 
Encantei-me pelo cuidado do outro, pela singularização da atenção na 
construção das linhas de cuidado, desafiei-me a conhecer a rede loco-regional 
e relacionar minha prática diária à esta imensa rede viva de pessoas, cuidados 
e serviços. Neste espaço ainda, o olhar angustiado daqueles indivíduos com 
doenças que ameaçavam a continuidade de suas vidas me capturou e assumi 
então o compromisso pessoal de encontrar respostas de um cuidado mais 
humano, menos distanciado, mais resolutivo, menos evasivo, mais completo. 
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Sendo, porém, o Brasil um país de tantas instabilidades diante de 
interesses políticos eleitoreiros, que afetam direta e infelizmente as políticas 
públicas e inevitavelmente a política de saúde como uma delas, o cenário 
quase ideal construído acima foi aos poucos sendo desconstruído. Troca de 
gestores, mudança de foco de atuação, cobranças por resultados numéricos 
em detrimento da qualidade, perda paulatina da identidade organizacional com 
a desconstrução gradual do modelo horizontal do cuidado, dentre tantas outras 
perdas.  
Neste contexto conturbado ingressei em 2013 no mestrado profissional 
da Saúde Coletiva da Unicamp buscando encontrar respostas e um espaço de 
aprendizado e compartilhamento das angústias enfrentadas. Entrei com um 
projeto inicial de reabilitação coerente e factível com a realidade do trabalho 
que eu realizava, como fonoaudióloga, coordenadora da Atenção Domiciliar e 
posteriormente de reabilitação num hospital SUS. Encontrei, contudo, a 
possibilidade de ir além, estudando o Cuidado Paliativo que tanto me intrigava 
e diariamente me desafia. Percorri um caminho sinuoso de mais de 4 anos 
desde o ingresso no mestrado. Minha busca por novas experiências com o 
cuidado integral me levou a passar 2 anos em Toronto/Canadá (2014 a 2016), 
onde estudei gerontologia, afasia e o cuidado paliativo. Num desvio não 
programado desse trajeto de estudos tive uma experiência peculiar como 
paciente (pessoa-agente3) no Peter Munk Cardiac Centre (Toronto), onde fiz 
uma cirurgia cardíaca delicada e implantei um cardioversor e desfibrilador. A 
experiência de viver na pele o cuidado integral que eu buscava conhecer foi 
impagável. 
De volta ao Brasil em 2016 trabalhei alguns meses no Centro de 
Tratamento de Queimados (Hospital Irmãos Penteado – Campinas/SP) 
implantando o serviço de fonoaudiologia e desde setembro de 2016 tenho tido 
o privilégio de trabalhar como fonoaudióloga assistencial na Santa Casa de 
Valinhos/SP e fazer parte da equipe interconsultora de Cuidados Paliativos, 
onde tenho aprendido muito sobre os desafios e práticas da paliação, a partir 
do contexto hospitalar rumo à construção de uma rede de cuidados loco 
regional. Temos fomentado um espaço extremamente potente de aprendizado 
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que une capacitação, troca de saberes que promove a interdisciplinaridade e a 
prática comprometida com a excelência no cuidado daqueles que enfrentam 
situações singulares diante da fragilidade do enfrentamento de doenças que 
ameaçam a continuidade de suas vidas. 
DIFERENTES ENFOQUES, MESMO TEMA  
Durante os anos em que este trabalho foi elaborado algumas mudanças 
de trajetória foram necessárias devido às minhas diferentes atuações 
profissionais. A qualificação do mestrado (2014) com o tema: “O Cuidado 
Paliativo no Complexo Hospitalar Ouro Verde (CHOV): os desafio e 
potencialidades do trabalho em equipe” trouxe os resultados iniciais da 
pesquisa quanti-qualitativa realizada com 40 profissionais da equipe 
interprofissional deste hospital (CHOV) sobre seus desafios e potenciais no 
enfrentamento dos cuidados paliativos na enfermaria de clínica médica. Os 
resultados deste trabalho não serão aqui apresentados, uma vez que a 
pesquisa não foi levada adiante com a minha saída da instituição e mudanças 
organizacionais ocorridas no CHOV. 
Sou muito grata ao Prof. Dr. Enídio Ilário que aceitou o desafio das 
mudanças de temática e tem percorrido comigo este longo caminho de mais de 
4 anos, com paciência, sabedoria e direcionamento. Apresento adiante minha 
trajetória, estudos e reflexões nos Cuidados Paliativos e a sugestão da criação 
das “Equipes de Cuidado Integrado” e a construção da linha de cuidado da 
Atenção Paliativa, sob a ótica da singularidade da vida inserida na Atenção 
Hospitalar, que abriga mais de 70% das mortes em nosso país. 
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1. INTRODUÇÃO 
Os avanços tecnológicos e científicos têm contribuído para redução da 
taxa de mortalidade em todo o mundo, refletindo em mudanças demográficas e 
populacionais. Neste contexto, temos como cenário atual o aumento da 
expectativa de vida e da elevada carga de doenças crônicas não 
transmissíveis4 (DCNT) como um dos maiores desafios sanitários da 
atualidade. 
O ser humano está vivendo cada vez mais, mas não necessariamente 
melhor em termos de qualidade de vida, pois os mesmos recursos tecnológicos 
que ajudam a curar doenças são também capazes de prolongar a vida, 
transformando a fase final do ser humano em um longo processo de morrer, 
com intenso sofrimento físico, emocional e social para o paciente e sua rede de 
apoio.5 Apesar dos admiráveis avanços científicos, as doenças crônicas como 
as doenças cardiovasculares (38,5%), câncer (34%), doenças respiratórias 
crônicas (10,3%), AIDS (5,7%) e diabetes (4,6%), são uma realidade crescente 
e desafiam os sistemas de saúde mundialmente, segundo dados da OMS 
(2017).6 
Nucci7 (2014) refere que a qualidade de vida do indivíduo é 
naturalmente afetada pela presença de uma doença, uma vez que os impactos 
gerados parecem depender de inúmeros fatores, tais como sua cronicidade, 
grau de ameaça ou perigo que desperta, bem como limitações, dificuldades e 
perdas que gera. Todos estes fatores devem ser considerados de forma 
singular segundo a autora. 
Há muito a ser feito, segundo o Índice de Qualidade de Morte (2015),8 a 
fim de garantir o cuidado de saúde adequado diante de doenças que ameaçam 
a continuidade da vida. Mudanças culturais que reconheçam a morte como um 
processo natural da vida, bem como ações de saúde com foco na qualidade de 
vida e de morte devem estar na agenda prioritária de todos os países, uma vez
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que ações exclusivamente curativas não mais respondem às atuais demandas 
sanitárias. 
A morte no contexto brasileiro ocorre na maioria dos casos no ambiente 
hospitalar, mais especificamente nas unidades de terapia intensiva, longe de 
tudo o que nos é familiar. Segundo dados do DataSus, do Sistema de 
Informações sobre Mortalidade (SIM)9 de 2015, 67,1% das pessoas morreram 
nos hospitais, 4,9% em outros estabelecimentos de saúde e 19,6% no 
domicílio.  Estes números são ainda mais alarmantes quando fazemos um 
recorte nesses dados, analisando as mortes nas capitais brasileiras, pois 
79,4% delas aconteceram nos hospitais e apenas 11,5% no domicílio. A capital 
de São Paulo atingiu índices ainda maiores, sendo 84,4% das mortes em 
hospitais, contra apenas 10,9% nos domicílios. 
Os países que tem avançado em seus modelos de atenção à saúde 
respondendo satisfatoriamente ao desafio da longevidade, com o consequente 
aumento das condições crônicas, tem investido recursos no sentido de superar 
os sistemas fragmentados de oferta de saúde, rumo às redes de atenção à 
saúde (RAS) integradas. Tais países estão melhores no ranking de qualidade 
de morte*3, pois têm conseguido construir uma rede de atenção básica e 
domiciliar que se integra aos hospitais para atender a demanda das DCNT4 e 
dos cuidados paliativos. Neste contexto, os cuidados paliativos em países 
desenvolvidos e com sistemas de saúde universais como Canadá, Reino Unido 
e Austrália, têm o hospital como lugar de estabilização clínica em momentos de 
agudização das condições de saúde e a Atenção Básica e Domiciliar (além de 
outros dispositivos especializados ou de transição do cuidado, como os 
Hospices*4) como lugares de cuidado da terminalidade e finitude. 
																																								 																				
*3 Refere quatro categorias relacionadas aos cuidados ao final da vida: (1) ambiente da 
assistência em saúde, (2) disponibilidade de cuidados, (3) custos e (4) qualidade. 
*4 Definição de Hospice (MedlinePlus):10 são cuidados de fim de vida. Uma equipe de 
profissionais de saúde e voluntários fornecem cuidados (apoio médico, psicológico e espiritual) 
com objetivo de ajudar as pessoas que estão morrendo a ter paz, conforto e dignidade. Os 
cuidadores têm a tarefa de controlar a dor e outros sintomas para que a pessoa possa 
permanecer tão alerta e confortável quanto possível. Os programas de hospices também 
oferecem serviços para apoiar a família do paciente. Normalmente, a expectativa de vida de 
um paciente de hospice é de 6 meses ou menos. O cuidado de hospice pode ocorrer: (1) Casa, 
(2) Centro especializado de hospice, (3) Hospital, ou (4) Centro qualificado de cuidados.  
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O cenário sanitário mundial de aumento da longevidade populacional e 
consequente sobrecarga dos serviços sociais e de saúde apontam para a 
importância de desenvolver estratégias de enfrentamento das DCNT e da 
finitude, tendo a implementação dos cuidados paliativos como tarefa urgente 
preconizada pela OMS6 (2017). O Brasil tem a mesma tarefa e muitos desafios 
a superar no sentido de ampliar o conhecimento, oferta e qualificação desses 
cuidados em seus serviços, além de redefinir em seu sistema público de saúde 
o papel da Atenção Hospitalar, que recebe a maioria das mortes da população 
e que trabalha de forma fragmentada na Rede de Atenção à Saúde3 (RAS). 
É importante salientar que os elevados custos hospitalares 
sobrecarregam o sistema de saúde, especialmente nos últimos anos de vida 
das pessoas diante do agravamento das doenças crônicas, e tornam-se 
insustentáveis financeiramente quando se tem adiante o desafio da 
longevidade. A AH por sua vez tem um papel importante no diagnóstico, 
estabilização das condições de saúde agudizadas e reorganização do cuidado, 
integrando o paciente à rede de atenção à saúde. Considerando, portanto, tais 
pressupostos, reflexões, sugestões e exemplos de práticas que caminhem 
rumo à construção da linha de cuidados da atenção paliativa respondem à 
ordem do dia, dando um norte para a integração da RAS nos cuidados 
paliativos. 
Uma mudança do modelo de saúde brasileiro é preconizada por Mendes 
(2011) rumo à construção da rede de atenção à saúde (RAS) e aponta, entre 
outras, para a reorganização do foco prioritário das condições agudas para a 
atenção às condições crônicas, passando pelo redirecionamento do papel da 
Atenção Hospitalar e sua integração na rede de cuidados. Neste sentido, a 
diminuição das mortes nos hospitais brasileiros só ocorrerá através da 
superação do sistema fragmentado de atenção à saúde, para um sistema 
integrado proposto pela Política Nacional de Atenção Básica11 (PNAB) e Rede 
de Atenção à Saúde3 (RAS). Por outro lado, o paradigma biomédico 
dominantemente praticado nos hospitais brasileiros contribui para a 
fragmentação do sistema de saúde, sendo necessária a reforma cultural e 
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epistemológica proposta por Campos & Amaral12 (2007), denominada de 
clínica ampliada e compartilhada, que propicie a inclusão dos cuidados 
paliativos na AH. Tal mudança radical do modelo de saúde fragmentado rumo 
ao modelo integrado, associada à reforma (também chamada de 
“realinhamento”) da AH é um pressuposto para a construção da linha do 
cuidado da atenção paliativa. 
Escolhas conceituais 
Compartilho com Araújo5 da opção por não utilizar os termos “paciente 
terminal” ou “paciente paliativo” neste trabalho, pois comumente oferecem uma 
conotação negativa e equivocada de que nada mais pode ser feito pela pessoa, 
permite ainda ser interpretado como referindo-se ao período de iminência da 
morte, geralmente as últimas 48 horas de vida. Utilizarei as expressões 
“pessoa que enfrenta doença que ameaça a continuidade da vida”, “paciente 
que vivencia a finitude ou o processo de morrer” ou “paciente com prognóstico 
reservado” para referir as pessoas que enfrentam o período entre o diagnóstico 
da doença sem possibilidades de cura e a morte propriamente dita. 
Outra escolha conceitual feita neste trabalho é referir o sujeito-alvo do 
cuidado em saúde de paciente, como é comumente chamado na AH e na falta 
de um termo único que seja realmente utilizável na Atenção Hospitalar e 
Atenção Básica. Utilizaremos o termo fazendo referência ao utilizado por 
Mendes como pessoa-agente, atuando pró-ativamente na produção do cuidado 
e não pessoa-paciente que atua passivamente cumprindo as prescrições da 
equipe de saúde. (Mendes, 2011, pág. 297)3. Reconhece-se, porém, que, a 
partir da ótica da Saúde Coletiva, deveria neste trabalho ser feita a escolha 
pelo termo usuário por abarcar os conceitos de paciente e cliente, como 
vemos: 
“Cliente é a palavra usada para designar qualquer comprador 
de um bem ou serviço, incluindo quem confia sua saúde a um 
trabalhador da saúde. O termo incorpora a ideia de poder 
contratual e de contrato terapêutico efetuado. Se, nos serviços 
de saúde, o paciente é aquele que sofre, conceito reformulado 
historicamente para aquele que se submete, passivamente, 
sem criticar o tratamento recomendado, prefere-se usar o 
termo cliente, pois implica em capacidade contratual, poder de 
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decisão e equilíbrio de direitos. Usuário, isto é, aquele que usa, 
indica significado mais abrangente, capaz de envolver tanto o 
cliente como o acompanhante do cliente, o familiar do cliente, o 
trabalhador da instituição, o gerente da instituição e o gestor do 
sistema.”3 
Consideramos, contudo, o fato de que referir alguém como usuário na 
cultura hospitalar brasileira tem uma conotação diferente da usada na Atenção 
Básica e causa bastante estranheza aos médicos, enfermeiros e demais 
profissionais, pois confunde-se com aquele que faz uso de alguma substância 
ilícita. 
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2. OBJETIVOS 
• Levantar as portarias vigentes do Ministério da Saúde que citam o CP e/ou 
Atenção Hospitalar; 
• Analisar de que forma as resoluções citam os CP e AH; 
• Analisar se as resoluções exploram os temas em todas as suas 
particularidades; 
• Analisar se há evidência de integração da Atenção Paliativa em linha de 
cuidado, nos eixos temáticos levantados: (1) Atenção Básica (2017), (2) 
Rede de Atenção à Saúde (2010), (3) Dor e Cuidados Paliativos (2002, 
2006 e 2012), (4) Atenção Domiciliar (2011, 2012, 2013 e 2016), (5) 
Atenção Hospitalar (2013), (6) Atenção Oncológica (2005, 2013 e 2014), (7) 
Câncer de Pulmão (2012 e 2014), (8) Linha de Cuidado em AVC (2012), (9) 
Doenças Crônicas (2014),  (10) Doenças Raras (2014) e (11) Práticas 
Integrativas (2011); 
• Apontar caminhos práticos e ações estratégicas específicas, de forma que 
estimule a integração da Rede de Atenção à Saúde (RAS) entre todos os 
pontos de atenção, no contexto loco regional; 
• Reiterar a importância do Ministério da Saúde brasileiro elaborar a Linha de 
Cuidado da Atenção Paliativa, como política pública nacional, considerando 
a Atenção Hospitalar como ponto importante deste elo. 
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3. REVISÃO DE LITERATURA 
O Cuidado Paliativo surgiu como prática de atenção em saúde tendo 
como pioneiras as médicas Cicely Saunders na década de 60 (Reino Unido) e 
Elisabeth Kübler-Ross na década de 70 (EUA), do século XX. Saunders iniciou 
o movimento paliativo e influenciou a atuação de Ross, sendo que juntas 
evidenciaram a importância de um cuidado integral das pessoas que vivenciam 
a vulnerabilidade da finitude, fomentando assim uma nova forma de assistência 
em saúde, ensino e pesquisa, que passou a integrar os cuidados ao paciente 
fora de possibilidade de cura, em todo mundo. 
Saunders (1996) em seu artigo “Into the Valley of the shadow of death”13 
faz um relato pessoal de sua jornada de cuidados e reafirma a definição de 
Cuidado Paliativo da Organização Mundial da Saúde14 (1996) enfatizando a 
importância do atendimento integral (active total care) de paciente enquanto 
pessoas inteiras (person is an indivisible entity) cujas doenças não respondem 
ao tratamento curativo. Tendo a melhor qualidade de vida possível como meta 
dos cuidados paliativos que envolvem pacientes e suas famílias. Sendo 
primordial o controle da dor e demais sintomas, bem como das questões 
psicológicas, sociais e espirituais. 
O cuidado paliativo (CP), segundo a definição da OMS6, revisada em 
2017, é uma abordagem que melhora a qualidade de vida dos pacientes 
(adultos e crianças) e suas famílias, que enfrentam problemas associados às 
doenças que ameaçam a vida. Previne e alivia o sofrimento através da 
identificação precoce, avaliação e tratamento corretos da dor, bem como de 
outros problemas físicos, psicossociais ou espirituais. É o cuidado preconizado 
para uma ampla gama de doenças crônicas de alta prevalência em todo o 
mundo, tais como doenças cardiovasculares, cânceres, doenças respiratórias 
crônicas, AIDS, diabetes e muitas outras doenças incluindo insuficiência renal, 
doença hepática crônica, esclerose múltipla, doença de Parkinson, doença 
neurológica, demência, anomalias congênitas, entre outras. 
A necessidade dos CP nunca foi tão grande e tem aumentado, desde o 
início da década de 1980, a um ritmo acelerado devido ao envelhecimento da 
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população mundial e o aumento do câncer e outras doenças crônica não 
transmissíveis4 (DCNT). Apesar desta necessidade, os CP são insipientes na 
maior parte do mundo – exceto na América do Norte, Europa e Austrália – e há 
uma enorme necessidade insatisfeita deste cuidado especializado para os 
problemas crônicos de saúde que limitam a vida. Além disso, o acesso aos CP 
de qualidade infelizmente ainda é muito raro no Brasil. 
A OMS6 (2017) apontou 7 (sete) fatores chave relacionados aos CP, 
revisados em agosto de 2017. São eles: 
• O cuidado paliativo melhora a qualidade de vida do paciente e suas 
famílias que enfrentam problemas associados a doenças que ameaçam 
a vida, sejam estes problemas de natureza física, psicossocial ou 
espiritual. 
• Estima-se que, a cada ano, 40 milhões de pessoas necessitam de 
cuidados paliativos, sendo que 78% delas vivem em países de baixa e 
média renda, incluindo o Brasil. 
• Em todo o mundo, apenas cerca de 14% das pessoas que precisam de 
cuidados paliativos atualmente recebem. 
• Regulamentos excessivamente restritivos, para a morfina e outros 
medicamentos controlados essenciais, negam o acesso ao alívio 
adequado da dor e cuidados paliativos. 
• A falta de treinamento e conscientização sobre os cuidados paliativos 
entre profissionais de saúde é a maior barreira para melhorar o acesso. 
• A necessidade global de cuidados paliativos continuará a crescer como 
resultado da crescente carga das doenças crônicas não transmissíveis 
(DCNT) e do envelhecimento da população. 
• O cuidado paliativo precoce reduz as internações hospitalares e o uso 
desnecessários de serviços de saúde. 
22	
	
	
Uma série de barreiras é apontada, na mesma revisão da OMS6 (2017), 
como mundialmente significativas e que devem ser superadas a fim de 
responder às necessidades não atendidas de CP. São elas: 
• As políticas e sistemas nacionais de saúde geralmente não incluem 
cuidados paliativos; 
• O treinamento em cuidados paliativos para profissionais de saúde é 
geralmente limitado ou inexistente; 
• O acesso da população ao alívio da dor dos opióides é inadequado e 
não cumpre as convenções internacionais sobre o acesso aos 
medicamentos essenciais; 
• Falta de consciência entre os atores políticos (que tomam as decisões), 
os profissionais de saúde e o público sobre o que são os cuidados 
paliativos e os benefícios que podem oferecer aos pacientes e aos 
sistemas de saúde; 
• Barreiras culturais e sociais, como crenças sobre a morte e o morrer; 
• Equívocos sobre cuidados paliativos, tais como ser uma abordagem 
apenas para os casos de câncer ou para as últimas semanas de vida; 
• Equívocos de que melhorar o acesso à analgesia de opióides levará ao 
aumento do abuso de substâncias. 
Os sistemas nacionais de saúde são responsáveis pela inclusão de 
cuidados paliativos no conjunto de cuidados para pessoas com condições 
crônicas e com risco de vida, vinculando-as a programas de prevenção, 
detecção precoce e tratamento. Isso inclui, minimamente, os seguintes 
componentes: 
• Políticas do sistema de saúde que integrem os serviços de cuidados 
paliativos na estrutura e no financiamento dos sistemas nacionais de 
saúde em todos os níveis de atendimento. 
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• Políticas de fortalecimento e expansão de recursos humanos, incluindo 
capacitação de profissionais de saúde existentes, incorporando cuidados 
paliativos nos currículos básicos de todos os novos profissionais de 
saúde, além de ações educativas voltadas para o público geral e 
voluntários. 
• Política de medicamentos que garanta a disponibilidade de 
medicamentos essenciais para o tratamento de sintomas, em particular 
analgésicos opióides para alívio da dor e dificuldade respiratória. 
Os CP são reconhecidamente mais eficazes quando considerados no 
início da doença, já em seu diagnóstico, sendo que a intervenção precoce não 
só melhora a qualidade de vida do paciente, mas também reduz as internações 
e uso desnecessário de serviços de saúde. 
Os CP devem ser prestados de acordo com os princípios da cobertura 
universal da saúde. Todas as pessoas, independentemente da renda, tipo de 
doença ou idade, devem ter acesso a um conjunto de serviços básicos de 
saúde determinados em nível nacional, incluindo cuidados paliativos. Os 
sistemas de proteção social precisam levar em conta o direito humano aos 
cuidados paliativos para grupos populacionais pobres e marginalizados. 
Os especialistas em CP são um dos componentes da prestação destes 
serviços sendo que um sistema de cuidados paliativos sustentável, de 
qualidade e acessível precisa ser integrado aos cuidados de saúde primários, 
na comunidade e na Atenção Domiciliar (AD), além de formar e apoiar os 
prestadores de cuidados, como voluntários familiares e comunitários. A oferta 
dos CP deve ser considerada um dever ético para os profissionais de saúde.*5 
Os medicamentos para CP, incluindo aqueles para alívio da dor, estão 
inclusos na lista de medicamentos essenciais para adultos e crianças da OMS. 
Os CP são reconhecidos em mandatos e estratégias globais (OMS6, 2030 
																																								 																				
*5 Código de Ética Médica (2010): Art.41. Parágrafo único: Nos casos de doença incurável e 
terminal, deve o médico oferecer todos os cuidados paliativos disponíveis sem empreender 
ações diagnósticas ou terapêuticas inúteis ou obstinadas, levando sempre em consideração a 
vontade expressa do paciente ou, na sua impossibilidade, a de seu representante legal. 
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Agenda15, 2015 Quality of Death Index8, WHPC16, entre outros) sobre 
cobertura de saúde universal, doenças não transmissíveis e serviços de saúde 
integrados e centrados nas pessoas. 
O tratamento paliativo, segundo recomendações da OMS6 (2017), deve 
iniciar o mais precocemente possível, podendo ser realizado inclusive 
concomitantemente ao tratamento curativo, utilizando-se todos os esforços 
necessários para melhor compreensão das peculiaridades e singularidades 
envolvidas no processo de finitude e do controle dos sintomas mais preciso 
tecnicamente. Sendo que, ao buscar o conforto e a qualidade de vida por meio 
do controle de sintomas, pode-se também possibilitar mais dias de vida. 
Um grande pilar dos CP é a comunicação, especialmente de notícias 
difíceis.17 A comunicação aberta, esclarecedora e ativa é fundamental para o 
processo de construção de confiança e vínculo com o paciente e a família, 
considerando-se sempre a disponibilidade de informações através da verdade 
lenta e progressivamente suportável. Araújo (2011)5 em sua tese de mestrado 
refere que “é essencial para o cuidado do paciente que vivencia o processo de 
morrer que o profissional de saúde perceba, compreenda e empregue 
adequadamente a comunicação verbal e não verbal.” Comunicar notícias 
difíceis ou más notícias, segundo a autora, é uma das mais penosas tarefas do 
profissional de saúde. Isto ocorre porque não se aprende lidar com situações 
de perdas de saúde, da vitalidade, da esperança e morte nos bancos da 
academia, aprende-se tão somente curar, restaurar a saúde e salvar vidas. 
Informar, porém, o diagnóstico de uma doença sem possibilidades de cura, a 
piora irreversível do quadro ou mesmo a morte de um paciente são situações 
deveras difíceis, muitas vezes evitadas por médicos e demais profissionais que 
quase sempre se sentem despreparados para tal missão. 
As habilidades de comunicação são aprendidas, praticadas e 
aprimoradas. Araújo5 (2011) recomenda que façamos uso da sinceridade 
prudente, ao invés da mentira piedosa. Explica que as informações devem ser 
oferecidas ao indivíduo que enfrenta uma doença que ameaça a sua vida de 
acordo com suas condições emocionais, em momento oportuno, lançando mão 
de adequada percepção e interpretação dos sinais verbais e não verbais 
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oferecidos por ele e/ou seus cuidadores. 
Ao receber o diagnóstico de uma doença grave, cuja cura é incerta ou 
indisponível, experimenta-se um sentimento de ameaça ou concretude de 
perdas inerentes à condição de doente. Neste momento o indivíduo assume o 
papel de paciente doente, deixando de lado todo o seu protagonismo, e 
envereda quase que inevitavelmente, pelas fases do luto (negação, raiva, 
barganha, depressão e aceitação) descritas por Kübler-Ross.18 Araújo5 
recomenda que, seja qual for a fase que o paciente esteja vivenciando, é dever 
do profissional de saúde ouvi-lo e percebê-lo, desenvolvendo a percepção de 
identificar qual o estágio do processo de morrer que o mesmo se encontra, 
bem como quais são as suas necessidades, para então auxiliá-lo de forma 
integral, tendo assim suas demandas supridas. 
Iniciativas Globais de Promoção dos Cuidados Paliativos 
Em 1990, a OMS definiu pela primeira vez para 90 países e em 15 
idiomas o conceito e os princípios de cuidados paliativos, reconhecendo-os e 
recomendando-os. Tal definição foi voltada inicialmente para os indivíduos 
portadores de câncer, preconizando já naquela época a assistência integral 
visando melhores cuidados de final de vida. Os CP, juntamente com a 
prevenção, diagnóstico e tratamento, passaram a ser considerados um dos 
pilares básicos da assistência ao paciente oncológico (OMS, 2007).19 
Muitas iniciativas têm sido promovidas desde então pela OMS em 
parceria com diferentes entidades com o objetivo de ampliar o acesso dos CP à 
todas as patologias que ameaçam a vida, à todas as pessoas e em todos os 
países. De acordo com a Aliança Mundial de Cuidados Paliativos (Worldwide 
Palliative Care Alliance)16, menos de 8% das pessoas que precisam desse tipo 
de assistência têm seu acesso de fato garantido. A falta de formação 
profissional adequada é apontada como uma barreira a ser ultrapassada, bem 
como a insuficiente disponibilidade de drogas para dor na maior parte do 
mundo, muitas vezes devido a preocupações relativas ao seu uso ilícito e ao 
tráfico de drogas. (WPCA, 2014)16 
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Em 2010 foi publicado pela Unidade de Inteligência Econômica 
(Economist Intelligence Unit), entidade filantrópica de Singapura, o Índice de 
Qualidade de Morte20, medindo o desenvolvimento da assistência prestada nos 
cuidados ao final da vida em 40 países, incluindo aspectos quantitativos e 
qualitativos, aspectos éticos e sociais relacionados ao processo de morrer, 
envolvendo quatro categorias relacionadas aos cuidados ao final da vida: (1) 
ambiente da assistência em saúde, (2) disponibilidade de cuidados, (3) custos 
e (4) qualidade. Não foram incluídos no estudo dados acerca de mortes 
violentas ou acidentais. O Brasil ocupou neste índice a 38˚posição em 
qualidade de morte. 
Em 2012, uma iniciativa conjunta da Associação Europeia de Cuidados 
Paliativos (EAPC21), Associação Internacional de Cuidados Paliativos 
(IAHPC22), Aliança Mundial de Cuidados Paliativos (WPCA16) e Observatório 
dos Direitos Humanos (HRW23) propôs a elaboração de um documento, 
denominado “Carta de Praga”24, que trouxe em seu conteúdo a importância da 
luta para a garantia de acesso aos cuidados paliativos como um direito 
humano, exigindo dos governos de todo o mundo a inclusão deste cuidado em 
suas políticas públicas. 
Em 2015, a Unidade de Inteligência Econômica (UIE) publicou um 
segundo relatório, mais completo que o anterior de 2010 e incluindo 80 países, 
onde o Brasil passou a ocupar a 42˚ posição. Em ambos relatórios da UIE, o 
Reino Unido e a Austrália, cujos sistemas de saúde são universais, 
configuraram os países com melhor índice de qualidade de morte. 
A OMS classifica ainda os países em quatro grupos, de acordo com seu 
nível de desenvolvimento em Cuidados Paliativos. Segundo dados publicados 
pela OMS25 (2014), Reino Unido e Austrália lideram na implementação dos CP 
(nível 4b), enquanto o Brasil está incluído no nível 3a, juntamente com Rússia, 
México, países do Sudeste Asiático, entre outros (WPCA, 201416).  São as 
classificações: 
 
27	
	
	
Nível 1: Nenhuma atividade detectada; 
Nível 2: Em capacitação; 
Nível 3a: Provisão isolada; 
Nível 3b: Provisão generalizada; 
Nível 4a: Integração preliminar; 
Nível 4b: Integração avançada. 
Em 2014, a primeira resolução global sobre os CP da Assembleia 
Mundial da Saúde apelou à OMS e aos Estados Membros para que melhorem 
o acesso aos CP como componente central dos sistemas de saúde, com 
ênfase nos cuidados de saúde primários e na comunidade, bem como nos 
cuidados domiciliários (AD). O trabalho da OMS para fortalecer os cuidados 
paliativos tem focado nas seguintes áreas: 
• Integrar os cuidados paliativos em todos os sistemas relevantes de 
controle de doenças e sistemas de saúde; 
• Desenvolver diretrizes e ferramentas sobre cuidados paliativos 
integrados em todos os grupos de doenças e níveis de atendimento, 
abordando questões éticas relacionadas à provisão de cuidados 
paliativos abrangentes; 
• Apoiar os Estados-Membros na melhoria do acesso aos medicamentos 
de cuidados paliativos através de melhores regulamentos nacionais e 
sistemas de entrega; 
• Promover o aumento do acesso aos cuidados paliativos para crianças 
(em colaboração com a UNICEF); 
• Monitorar o acesso global aos cuidados paliativos e avaliando o 
progresso alcançado nos programas de cuidados paliativos; 
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• Incentivar recursos adequados para programas de cuidados paliativos e 
pesquisa, especialmente em países com recursos limitados; 
• Fornecer evidências de modelos de cuidados paliativos que são efetivos 
em configurações de baixa e média renda. 
Um importante movimento global a ser destacado envolvendo chefes de 
estado e de governo e altos representantes, reunidos na sede das Nações 
Unidas em Nova York (2015) adotou a implementação de um conjunto de 
objetivos e metas universais, chamado Agenda 203015, onde todos os países 
se comprometem a trabalhar para garantir um mundo mais igualitário, seguro e 
sustentável até 2030. São estabelecidos 17 Objetivos de Desenvolvimento 
Sustentável (ODS) e 169 metas para esta agenda universal, sendo a saúde e 
bem-estar um dos objetivos. O principal texto da Agenda 2030, reiterado mais 
detalhadamente no documento Estatísticas Mundiais de Saúde26 (2016), 
aponta a cobertura de saúde universal (CSU) no centro da meta geral de saúde 
e como pré-requisito para a realização de todos os demais na declaração dos 
objetivos de desenvolvimento sustentável (ODS). O cuidado paliativo de 
qualidade, bem como o acesso a medicamentos são citados como direitos de 
todas as pessoas e comunidades. 
Uma iniciativa inglesa (2015), denominada “The End of Life Care 
Coalition”27 demonstra quão avançadas estão as discussões dos CP neste 
país. Tal iniciativa envolveu as sete principais instituições inglesas de maior 
experiência em CP (Cicely Saunders International28, Hospice UK29, 
Macmillan30, Marie Curie31, The National Council for Palliative Care32, the 
MND Association33 and Sue Ryder34) e juntas produziram o relatório intitulado: 
“On the brick: The future of the end of life care” 35, comprometendo-se a manter 
tal campanha até que todas as ambições propostas sejam realizadas para 
todos os cidadãos. Neste documento defendem que o governo inglês adote 
oficialmente as conclusões deste relatório ao propor Review of Choice In End 
of Life Care36 (documento conhecido como Choice Review, que oferece os 
Cuidados Paliativos como opção de escolha aos seus cidadãos). O conteúdo 
de tal relatório defende que o CP seja garantido a todo cidadão do Reino 
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Unido: (1) Recebendo os serviços certos, no momento certo, no lugar certo; (2) 
Tendo suas preferências ouvidas, registradas, compartilhadas e agendadas; (3) 
Recebendo apoio de profissionais de saúde experientes e comprometidos com 
CP (compaixão); e (4) Sendo informadas sobre o tratamento e cuidados 
disponíveis, bem como sua condição atual e como isso pode afetá-los ao longo 
do tempo. 
Cuidados Paliativos no Brasil 
O CP apresenta-se como uma forma inovadora de assistência à saúde 
que se diferencia fundamentalmente da medicina curativa, hegemônica e ainda 
tão presente no Brasil, por ampliar o olhar do indivíduo para além do aspecto 
físico, em busca da integralidade do cuidado, através do controle impecável de 
sintomas, para todos os pacientes que enfrentam doenças graves, que 
ameaçam a continuidade da vida. Esse conceito de integralidade, presente nas 
políticas brasileiras como um dos princípios constituintes do SUS, garante o 
cuidado integral não apenas ao cidadão brasileiro, mas também aos familiares, 
cuidadores e à equipe de saúde, que adoecem e sofrem com o processo de 
finitude. 
A Política Nacional de Humanização37 (PNH, 2003) foi lançada pelo 
Ministério da Saúde (MS) com a proposta de colocar em prática os princípios 
do SUS no cotidiano de todos os serviços de saúde, produzindo mudanças nos 
modos de gerir e cuidar, rumo às práticas de produção de saúde. Conhecida 
também como HumanizaSUS, é considerada uma política de base que traz os 
conceitos de Clínica Ampliada e Compartilhada, Equipe de Multiprofissional de 
Referência, dentre outros fundamentais relacionados ao cuidado, que são 
considerados em todas as demais políticas de saúde. 
O livro de Pessini e Bertachini (2004)38 é uma das primeiras publicações 
nacionais com importantes reflexões a respeito dos cuidados paliativos como 
uma necessidade emergente e urgente na área de saúde, bem como a 
humanização do cuidar e o desafio de cuidar do indivíduo com uma doença 
que ameaça a continuidade da vida com competência humana e científica, 
estando esta obra em consonância com a Política Nacional de Humanização 
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(PNH, 2003). 
O CP no Brasil, também chamado de movimento paliativista, iniciou 
suas discussões e iniciativas isoladas de ações em meados da década de 70, 
do século XX, e tem experimentado desde então um crescimento significativo a 
partir do início do século XXI, com a consolidação dos serviços pioneiros e a 
criação de outros (ANCP, 2012)39. As iniciativas com os CP têm surgido em 
diversas partes do país, ainda de forma muito tímida, visto a nossa extensão 
geográfica, tentando traduzir e adaptar os referenciais teóricos e experiências 
exitosas pelo mundo afora para a nossa tão diversificada cultura. 
A primeira tentativa de congregação dos paliativistas aconteceu com a 
fundação da Associação Brasileira de Cuidados Paliativos (ABCP), pela 
psicóloga Ana Geórgia de Melo, em 1997. Contudo, esta iniciativa não 
conseguiu na época a aderência dos profissionais médicos e apenas em 
26/2/2005 a Academia Nacional de Cuidados Paliativos40 (ANCP) foi fundada, 
como associação científica, agregando médicos como membros efetivos e 
demais profissionais, que se interessam pelas finalidades da ANCP, como 
membros adjuntos. 
A ANCP tem avançado desde a sua fundação na regularização 
profissional do paliativista brasileiro, estabelecendo critérios de qualidade para 
os serviços de Cuidados Paliativos e com o propósito de difundir o conceito 
pelo país, em consonância com a OMS e iniciativas internacionais. A Academia 
tem levado ainda a discussão do tema para importantes instâncias (Ministério 
da Saúde, Ministério da Educação, Conselho Federal de Medicina, Associação 
Médica Brasileira, entre outros), participando ativamente da Câmera Técnica 
sobre “Terminalidade da Vida e Cuidados Paliativos”, do Conselho Federal de 
Medicina (CFM) e contribuindo assim na elaboração de importantes resoluções 
que regulam a atividade médica relacionada a esta prática. 
Dados oficiais da ANCP, publicados em 200641, apontaram cerca de 40 
equipes atuantes no Brasil e 300 leitos hospitalares destinados a esses 
cuidados. Estes dados já estão desatualizados e Gomes & Othero (2016)42 
referem dois Encontros Brasileiros de Serviços de Cuidados Paliativos, 
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organizados pelo Hospital Premier (2012 e 2014), que geraram as primeiras 
publicações científicas sobre o perfil de serviços no Brasil. O primeiro estudo foi 
apresentado no 13º Congresso da Associação Europeia de Cuidados Paliativos 
(Praga, 2013) e o segundo no 14º Congresso da Associação Europeia de 
Cuidados Paliativos (Copenhagen, 2015). O estudo publicado por Othero et al. 
(2015)43, traçou o perfil de 68 serviços brasileiros de CP. Segundo os 
resultados desse levantamento, metade dos serviços localizados atuava no 
estado de São Paulo (50%), sendo o modelo de atendimento mais prevalente o 
do tipo ambulatorial (53%), com a população típica mista, isto é, oncológicos e 
não oncológicos (57%), prevalecendo a assistência aos adultos (88%) e idosos 
(84%), sendo o modelo de financiamento mais comum foi o público (50%). Os 
autores relatam ainda neste mesmo estudo a realização do Fórum de Serviços 
Brasileiros de Cuidados Paliativos (promovido pelo Hospital Premier/SP, abril 
de 2016), ocasião em que se firmou o compromisso de elaborar, para 2018, o 
Brasileiro de Cuidados Paliativos.*6 
Contexto Brasileiro de Leis 
No Brasil ainda não existem leis constitucionais sobre os Cuidados 
Paliativos, apesar dos avanços ocorridos desde o início do século XXI. O 
Conselho Federal de Medicina44 (CFM), órgão que regulamenta e fiscaliza a 
prática médica, publicou diferentes resoluções diretamente relacionadas ao 
tema e que têm estimulado reflexões que certamente servirão de base aos 
avanços necessários que ainda virão. Destacamos 5 (cinco) resoluções, que 
definem: (1) Legitimidade da Ortotanásia (Resolução CFM 1.805/0645); (2) 
Novo Código de Ética Médica – cuidados paliativos são diretamente 
mencionados (Resolução CFM 1.931/0946); (3) Medicina Paliativa como área 
de atuação (Resolução CFM 1.973/1247), (4) Diretivas Antecipadas de Vontade 
(Resolução CFM 1.995/1248) e (5) Critérios de Admissão e Alta em Unidade de 
Terapia Intensiva (CFM 2156/1649). 
 
																																								 																				
*6 O site da ANCP está cadastrando as equipes de CP em todo Brasil e até 03 de 
novembro/2017 haviam cerca de 150 serviços cadastrados em todo Brasil 
(<http://paliativo.org.br/ancp/onde-existem/>). 
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Todas as resoluções acima citadas têm sua importância no processo de 
construção da legitimidade dos CP no Brasil. Destacamos, portanto, a 
resolução da Diretiva Antecipada de Vontade48 (referência ao termo em inglês 
Advanced Care Planning*7) como um grande avanço no sentido da 
democratização do cuidado e empoderamento do paciente, como participante 
ativo da produção da vida, mesmo enfrentando uma doença que ameace a 
continuidade da vida. Os princípios de autonomia, singularização do cuidado e 
protagonismo são respeitados. Tal resolução efetivamente fez reconhecer o 
direito do paciente enquanto protagonista recusar tratamentos fúteis ou 
extraordinários, entendidos como tratamentos que não oferecem benefício real, 
pois a morte é inevitável, ou seja, tratamentos que visam apenas prolongar a 
vida biológica, sem garantir a qualidade de vida. Faz-se, portanto, necessário 
regulamentar por lei da diretiva antecipada de vontade (DAV) e divulgá-la 
amplamente como direito de todo cidadão, aumentando a consciência da 
finitude e favorecendo uma postura mais ativa dos indivíduos na produção da 
saúde e da vida, independentemente do tempo que ainda reste. 
A resolução mais recente do CFM (2156/16)49 que estabelece critérios 
de admissão e alta da unidade de terapia intensiva (UTI), afirma que o objetivo 
primordial desta unidade especializada é a prestação de cuidados aos 
pacientes graves e de risco, porém com probabilidade de sobrevida e 
recuperação da saúde. No caso dos CP considera de forma explícita que: 
“Nos casos de doença incurável e terminal, deve o médico oferecer 
todos os cuidados paliativos disponíveis, sem empreender ações 
diagnósticas ou terapêuticas inúteis ou obstinadas, levando sempre em 
consideração a vontade expressa do paciente ou, na sua 
impossibilidade, a de seu representante legal;”49 
A resolução traz à tona a necessidade de melhor utilização dos leitos de 
terapia intensiva, de regulamentação específica e implementação de cuidados 
intermediários e paliativos aos pacientes que não atendem os critérios 
primordiais de admissão nas UTIs. Tais critérios de admissão, definidos nesta 
																																								 																				
*7 Plano de Cuidados Avançados é um processo que apoia adultos em qualquer idade ou 
estágio da saúde na compreensão e compartilhamento de seus valores pessoais, objetivos de 
vida e preferências em relação aos cuidados médicos futuros.
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portaria, estão baseados na necessidade de suporte das disfunções orgânicas 
e monitoração intensiva. Sendo eles: 
“Prioridade 1: Pacientes que necessitam de intervenções de suporte à 
vida, com alta probabilidade de recuperação e sem nenhuma limitação 
de suporte terapêutico. 
Prioridade 2: Pacientes que necessitam de monitorização intensiva, 
pelo alto risco de precisarem de intervenção imediata, e sem nenhuma 
limitação de suporte terapêutico. 
Prioridade 3: Pacientes que necessitam de intervenções de suporte à 
vida, com baixa probabilidade de recuperação ou com limitação de 
intervenção terapêutica. 
Prioridade 4: Pacientes que necessitam de monitorização intensiva, 
pelo alto risco de precisarem de intervenção imediata, mas com 
limitação de intervenção terapêutica. 
Prioridade 5: Pacientes com doença em fase de terminalidade, ou 
moribundos, sem possibilidade de recuperação. Em geral, esses 
pacientes não são apropriados para admissão na UTI (exceto se forem 
potenciais doadores de órgãos). No entanto, seu ingresso pode ser 
justificado em caráter excepcional, considerando as peculiaridades do 
caso e condicionado ao critério do médico intensivista.”49 
A partir dessa classificação, são indicadas unidades de cuidados 
intensivo aos pacientes com prioridade 1 e 3, unidades de cuidados 
intermediários aos pacientes com prioridade 2 e 4, bem como unidades de 
cuidados paliativos aos pacientes de prioridade 5. 
Os critérios de alta da UTI são indicados tão logo o paciente tenha seu 
quadro clínico estabilizado e controlado ou ainda quando o arsenal terapêutico 
curativo/restaurativo tenha sido esgotado. Sendo que, caso ainda haja 
necessidade do paciente enquadrado no perfil paliativo de permanecer no 
ambiente hospitalar, a portaria sugere que seja fora da terapia intensiva, porém 
de maneira digna e preferencialmente junto com a família. O texto dessa 
resolução conclui referindo que o desenvolvimento de protocolos, baseados 
nos critérios de admissão e alta definidos, é tarefa de cada unidade intensiva 
que, no entanto, deve respeitar as necessidades específicas dos pacientes, 
bem como as limitações de tamanho e capacidade de intervenção de cada 
hospital. 
É preciso considerar que, apesar de indicar de forma explícita a 
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necessidade de CP aos pacientes com doenças em fase de terminalidade, a 
maioria dos hospitais brasileiros continua a funcionar com a mesma lógica 
biomédica de cuidados – de estabilização clínica, foco nos aspectos físicos 
com baixo grau de singularização do cuidado e reflexão sobre a finitude da vida 
– que conduz às ações e/ou terapêuticas fúteis e/ou obstinadas. A manutenção 
desta mesma lógica de cuidados, na maioria das UTIs de todo o país, é 
regulada por interesses financeiros, baseados na cobrança de procedimentos 
realizados e não em resultados que promovam a produção de saúde integral 
(em seu aspecto ampliado)*8, dificultando dessa forma a oferta do cuidado 
singular de forma geral e dos cuidados paliativos mais especificamente. 
Motivos multifatoriais e complexos levam as UTIs a admitir pacientes que não 
atendem os critérios de elegibilidade apontados pelo CFM. Tais motivos não 
são alvo deste estudo e carecem ser profundamente estudados para que 
mudanças efetivas ocorram a fim de que o cuidado paliativo excelente seja 
ofertado. 
Um recente artigo de revisão foi publicado na Revista Brasileira de 
Terapia Intensiva por Coelho & Yankaskas51 (2017) e aborda importantes 
assuntos relacionados diretamente aos pacientes críticos com doenças 
terminais nas unidades de terapia intensiva, tais como diretiva antecipada de 
vontade e tomada de decisões, comunicação proativa, excelência no controle 
de sintomas, nutrição e hidratação artificiais, indicação e suspensão da diálise 
e extubação paliativa em adultos. O artigo conclui apresentando o conceito de 
hospice e apontando a importância dos cuidados paliativos aos cerca de 20 a 
33% dos pacientes que morrem nas UTIs. 
Questões Bioéticas no Brasil 
 O século XXI é marcado pela geração high tech preocupada em estar 
sempre atualizada nos acontecimentos mundiais, na igualdade de direitos entre 
homens e mulheres, na liberdade das escolhas pessoais, sendo também 
																																								 																				
*8 Mendes (2011) em seu trabalho denominado “Redes de Atenção à Saúde” detalha a 
necessidade de superação do modelo de saúde fragmentado e baseado na cobrança por 
procedimentos realizados, típico dos EUA e países em desenvolvimento, rumo ao modelo 
integrado de saúde, baseado na produção de saúde.
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conhecida pelo baixo grau de reflexão sobre a finitude, consequente dos 
constantes avanços da tecnologia da saúde que induzem ao ideário da 
imortalidade. Neste contexto faz-se necessária a presença da bioética que 
trata, como um ramo da ética, das questões relativas à vida e à morte, trazendo 
discussões sobre os temas: prolongamento da vida, morrer com dignidade, 
eutanásia e suicídio assistido (Segre e Cohen/1995 apud Kovács/2003).52 
O Conselho Regional de Medicina do Estado de São Paulo (CREMESP) 
publicou em 2005 em seu primeiro caderno de bioética questionamentos a 
respeito do doente terminal.53 Este trabalho foi fruto do trabalho da Câmara 
Técnica Interdisciplinar de Bioética formada no ano 2000 com o objetivo de 
analisar e emitir pareceres sobre assuntos que, de alguma forma, não estavam 
contemplados no Código de Ética Médica e nas resoluções do Conselho 
Federal de Medicina. É uma importante publicação brasileira que reúne o relato 
de diversos profissionais – incluindo o Prof. Dr. Enídio Ilário que orienta este 
trabalho – que discutiram as práticas de saúde na terminalidade em diferentes 
oficinas e fóruns promovidos pelo CREMESP.  Continua atual à medida que 
convida profissionais da saúde, especialmente os médicos, a repensarem suas 
práticas com forte acento paternalista, reconhecendo o doente terminal como 
agente autônomo. Precisa ser revisitada e atualizada uma vez que levanta o 
questionamento: “Até quando avançar nos procedimentos de suporte avançado 
de vida?” (pág.15).53 
Kovács (2003) em seu artigo intitulado “Bioética nas questões da vida e 
da morte”52 discute questões fundamentais acerca do fim da vida e da 
aproximação da morte. Apresenta uma reflexão bioética sobre temas 
complexos e extremamente necessários, tais como: qualidade de vida, 
dignidade no processo de morrer e autonomia nas escolhas em relação à 
própria vida nos seus momentos finais. Estimula a discussão sobre questões 
relativas ao direito de decisão sobre o momento da morte, eutanásia, suicídio 
assistido e distanásia. A autora propõe ainda a criação de espaços para a 
discussão interdisciplinar das questões apresentadas. 
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Atenção Hospitalar no Brasil 
O Brasil tem uma rede hospitalar bastante heterogênea do ponto de 
vista de incorporação tecnológica e complexidade de serviços, com grande 
concentração de recursos em complexos hospitalares de cidades de médio e 
grande porte, com evidente desequilíbrio regional, favorecendo ainda as 
regiões sul e sudeste.54 É reconhecidamente o ponto de atenção da saúde que 
lida predominantemente com pessoas em condições agudas, crônicas 
agudizadas, gravemente enfermas e com risco de morte, tendo a tarefa de 
estabilização clínica de tais condições de saúde, além da desafiadora tarefa de 
trabalhar em consonância com os demais dispositivos de atenção disponíveis, 
construindo e/ou redirecionado o fluxo de cuidados de seus pacientes usuários 
na rede de atenção à saúde (RAS) loco regional. 
Seguindo a tendência dos demais países em desenvolvimento, o Brasil 
enfrenta o desafio contemporâneo de reorganizar a demanda crescente das 
doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) que tem lotado suas enfermarias 
e unidades de terapia intensiva, integrando o hospital aos demais ponto de 
atenção. Sabe-se que a maioria das mortes ocorre nos hospitais e a 
necessidade de redirecionar esta demanda para a Atenção Básica e Domiciliar 
é imperativa, diante do cenário de aumento da carga das DCNT prevista para 
as próximas décadas e da necessidade de se estabelecer o cuidado paliativo 
no contexto brasileiro. 
A proposta de uma reforma na gestão dos hospitais é extremamente 
relevante no âmbito da saúde brasileira, visto que a Atenção Hospitalar (AH), 
via de regra, funciona de forma fragmentada na rede de cuidados. A partir da 
reforma sanitária iniciada na década de 70 (século XX) e criação do SUS 
(1988) houve um grande esforço na implantação e ampliação da atenção 
básica, porém o hospital ficou distanciado do processo de integração da rede 
de atenção, talvez pela heterogeneidade dos hospitais Brasil afora e/ou por ser 
um espaço tradicionalmente mais ligado à urgência e emergência e altamente 
focado no diagnóstico, exames, resultados rápidos, protocolos clínicos, etc. As 
diferenças no ritmo, vocabulário e propósitos da AH são evidentes quando 
comparadas às praticadas nos outros pontos de atenção à saúde e devem ser 
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encaradas como desafios a serem superados com a construção de pontes que 
integrem a AH à rede de atenção à saúde (RAS). 
Caminhando no sentido de redefinir o papel da AH, encontramos 
algumas publicações (além da Política Nacional de AH, descrita na portaria 
3.390 de 30/12/2013, que será citada adiante) que servem de referências 
teóricas e apontam para a necessidade de reforma da AH. São elas: (1) 
Programa Nacional de Humanização da Assistência Hospitalar55 (MS, 2002), 
(2) Reforma do Sistema de Atenção Hospitalar Brasileira54 (MS, 2004), (3) A 
Clínica Ampliada e Compartilhada, Gestão Democrática e Redes de Atenção 
como Referenciais Teórico-Operacionais para a Reforma do Hospital12 
(Campos & Amaral, 2007) e (4) Cadernos HumanizaSUS – Atenção 
Hospitalar56 (MS, 2011). 
O Programa Nacional de Humanização da Assistência 
Hospitalar55 (2002) introduz o conceito de construção de uma cultura de 
humanização na AH como proposta de uma nova cultura organizacional, de 
superação do paradigma científico e tecnológico que reduz o indivíduo à mera 
intervenção técnica dos sintomas físicos. O Atendimento e Acolhimento do 
paciente é apontado como importante fator de escuta do outro, considerando-o 
como parte do atendimento resolutivo e de qualidade. O documento traz 
conceitos fundamentais do SUS para a AH e aponta para a necessidade de 
integração da rede de atenção. 
O Caderno HumanizaSUS – Atenção Hospitalar56 (2011) toma como 
base o Programa Nacional de Humanização da Assistência Hospitalar48 (2002) 
e traz o relato de experiências práticas de Humanização em diversos hospitais 
brasileiros, refletindo sobre duas importantes diretrizes da PNH, o 
acolhimento*9 e a clínica ampliada*10. 
																																								 																				
*9 Teixeira define acolhimento como “uma qualidade especial de conversa (…) uma 
possibilidade real que, talvez, possa ser suscitada ou, pelo menos, facilitada por um 
determinado ‘dispositivo técnico’: uma espécie de ‘técnica geral de conversa’ que deve ser 
praticada em todas as conversações que se dão no serviço [diferentes serviços de saúde]. 
Para que não se perca (…) a noção de acolhimento, chamaremos de acolhimento-diálogo ou 
acolhimento dialogado, a esta técnica especial de conversar.”
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O manual do Ministério da Saúde denominado “Reforma do Sistema de 
Atenção Hospitalar Brasileira” (2004) indica uma crise nos hospitais não 
apenas de ordem financeira (insuficiência de recursos), mas multidimensional 
envolvendo os aspectos políticos, organizacionais, assistenciais (foco na 
doença ao invés da promoção da saúde) e gerenciais (melhora na 
resolutividade dos serviços prestados). Aponta para a necessidade de 
mudanças conceituais no foco da atenção prestada, deslocando a ótica que 
privilegia a doença, centrada na disponibilidade dos serviços e dos 
profissionais de saúde, para um modelo de cuidado focado nas necessidades 
de saúde do usuário bem como suas relações e espaços de vida. 
O artigo de Campos & Amaral (2007)12 é um importante marco-
referencial e reafirma a necessidade da reforma não apenas estrutural, mas 
também cultural do hospital brasileiro, resgatando os conceitos da Clínica 
Ampliada, Democratização da Gestão e Integração aos demais equipamentos 
de saúde. Os autores discorrem sobre a fragmentação do paciente, reduzido 
ao diagnóstico clínico de sua doença, na AH com equipes altamente 
especializadas, porém com baixo grau de responsabilização do processo 
terapêutico. As metodologias de padronização adotadas nos hospitais tendem 
a transportar a lógica gerencial de produção para a saúde, com ganhos em 
eficiência e produtividade, mas resultados negativos relacionados à eficácia da 
produção de saúde, refletida no baixo grau de satisfação dos pacientes, uma 
vez que não dão conta de singularizar o atendimento clínico. 
O modelo de gestão hospitalar apresentado por Campos& Amaral12 
(2007), tem a Clínica Ampliada e Compartilhada como estratégia 
organizacional que pressupõe a singularização dos sujeitos, a ampliação da 
dimensão social e subjetiva e não somente biológica, a responsabilização 
compartilhada do cuidado, a promoção da autonomia e protagonismo do 
paciente/usuário, horizontalização do cuidado (médicos e equipe organizados 
																																								 																																							 																																							 																																							 																	
*10 O conceito de clínica ampliada apresentado no Caderno HumanizaSUS refere-se à 
compreensão ampliada do processo saúde-doença, à valorização e multiplicidade de vias de 
entendimento e de ação no processo de conflito/adoecimento/sofrimento. Busca qualificar a 
relação entre sujeitos, a inclusão da possibilidade de conflitos, de não entendimentos, de 
singularidades.
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de forma horizontal, não em escalas de 6h), desospitalização precoce, 
transferência de cuidados e integração com a rede loco regional. 
Para facilitar a transformação paulatina da clínica tradicional à ampliada 
os autores sugerem algumas práticas que servem para aumentar efeito 
pedagógico e terapêutico sobre as equipes, com o potencial de conferir 
legitimidade e eficácia às ações tomadas em conjunto. São elas: 
(1) Elaboração de Projetos Terapêuticos Singulares (PTS) em equipe 
interprofissional para os casos complexos e de alta vulnerabilidade, 
tendo como objetivos: (a) Revisar o diagnóstico, (b) Reavaliar os Riscos, 
(c) Redefinir as linhas de intervenção terapêutica, (d) Redefinir tarefas 
dos profissionais envolvidos no caso. 
(2) Visitas Interdisciplinares: favorecem a troca de conhecimentos e 
abertura entre os profissionais promovendo a inter/transdisciplinaridade, 
potencializando as ações e promovendo a desospitalização precoce. 
(3) Gestão Participativa: recurso educativo que pode aumentar a 
democracia institucional que consiste na construção dialógica e 
multiprofissional de protocolos, diretrizes clínicas, projetos, programas, 
avaliações, construção de indicadores e acreditações. 
A Clínica Ampliada e Compartilhada praticada na AH pressupõe 
mudanças no modelo organizacional vigente. A atenção não deve ser mais 
focada apenas nas ações médicas e de enfermagem, o cuidado é 
compartilhado com uma equipe interdisciplinar de referência (assistentes 
sociais, enfermeiros e técnicos, farmacêuticos, fisioterapeutas, fonoaudiólogos, 
médicos, nutricionistas, psicólogos, terapeutas ocupacionais). Tal equipe de 
referência deve ter contratos horizontais de trabalho afim de conhecer a 
demanda loco regional e a singularidade do paciente/usuário e sua rede de 
apoio alvo de seu cuidado. A elaboração do PTS é um instrumento que pode 
conferir foco na internação hospitalar, promovendo a desospitalização precoce 
preconizada pela política da AD e a transferência de cuidados responsável 
para os demais pontos da RAS. 
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O modelo de gestão descrito por Campos & Amaral12 é paradoxal uma 
vez que propõe mudanças e investimentos na contratação de uma equipe de 
referência multiprofissional, com carga horária horizontal, num contexto de 
crise financeira que requer diminuição de investimentos, justificando ser este 
um modelo de atenção mais resolutivo, uma vez que potencializa seus 
recursos humanos, tecnológicos e também financeiros. No entanto, o modelo 
de gestão vigente não tem respondido satisfatoriamente à demanda sanitária 
atual e precisa ser reestruturado. Neste sentido, vale afirmar que os países que 
tem conseguido realinhar a AH, com seu papel ampliado, aos demais pontos 
de atenção, integrando assim sua rede de atenção e atendendo 
satisfatoriamente às demandas de saúde de suas populações utilizam os 
mesmos pressupostos apontados por Campos & Amaral. A reforma, ou 
realinhamento, da Atenção Hospitalar à lógica de rede de atenção à saúde é 
ainda um pressuposto para construção da linha de cuidados da Atenção 
Paliativa e consequente diminuição das mortes nos hospitais brasileiros, com 
melhor gerenciamento dos leitos e oferta adequada de cuidados na finitude. 
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4. MATERIAL E MÉTODOS 
 
Trata-se de uma pesquisa quanti-qualitativa em saúde de cunho 
exploratório, baseada nos princípios referidos por Gil58 (2002), Minayo e 
Odecio59 (1993) e Minayo, Deslandes e Gomes60 (2012) através do 
levantamento e análise das portarias produzidas pelo Ministério da Saúde que 
referem os cuidados paliativos e a Atenção Hospitalar nas políticas públicas de 
saúde. 
O método de pesquisa quanti-qualitativo foi escolhido porque pressupõe 
uma análise dialética que permite enxergar dados quantitativos e qualitativos 
sendo trabalhados em conjunto, trazendo elementos que se complementam, 
corroborando uma interpretação mais abrangente da realidade dos CP no 
Brasil. 
A pesquisa exploratória tem como objetivo proporcionar maior 
familiaridade com o problema, com vistas a torná-lo mais explícito ou a 
constituir hipóteses. Pode-se dizer que estas pesquisas têm como objetivo 
principal o aprimoramento de ideias ou a descoberta de intuições. “Seu 
planejamento é, portanto bastante flexível, de modo que possibilite a 
consideração dos mais variados aspectos relativos ao fato estudado.” Na 
maioria dos casos, essas pesquisas envolvem: levantamento bibliográfico; 
entrevistas com pessoas que tiveram experiências com o problema pesquisado 
e análise de exemplos que “estimulem a compreensão” (GIL, 2008). 
“Pesquisa é uma atividade básica da ciência na sua indagação 
e construção da realidade (...) embora seja uma prática teórica, 
a pesquisa vincula pensamento e ação. Ou seja, nada pode ser 
intelectualmente um problema se não tiver sido, em primeiro 
lugar, um problema da vida prática.” (Minayo e Gomes, 
2012).60 
Ainda segundo Minayo (1993)60: 
“a relação entre quantitativo e qualitativo (...) não pode ser 
pensada como oposição contraditória (...) é de se desejar que 
as relações sociais possam ser analisadas em seus aspectos 
mais ‘concretos’ e aprofundadas em seus significados mais 
essenciais. Assim o estudo quantitativo pode gerar questões 
para serrem aprofundadas qualitativamente e vice-versa.” 
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O recorte temporal da pesquisa tem início no ano de 2002, partindo do 
marco normativo que ocorreu com a publicação da Portaria GM/MS n˚ 
19/200254 que institui, no âmbito do SUS, o Programa Nacional de Assistência 
à Dor e Cuidados Paliativos, até 21 de setembro de 2017 com a revisão da 
Política Nacional da Atenção Básica (PNAB)9, que cita pela primeira vez o 
cuidado paliativo e a internação hospitalar, de forma sucinta, neste eixo 
temático. 
A partir desse levantamento inicial identificamos a importância da 
implementação da Rede de Atenção à Saúde (RAS) e as fragilidades da 
Atenção Hospitalar (AH) no contexto paliativo, apontando o hospital como um 
elo dessa rede de cuidado do paciente paliativo, através de práticas contra 
hegemônicas advindas da ampliação da Clínica proposta por Campos & 
Amaral12 para a reforma do hospital, que tem por princípios: horizontalidade do 
cuidado, interdisciplinaridade, promoção do protagonismo do sujeito, projeto 
terapêutico singular e transferência responsável do cuidado. 
O Sistema de Legislação da Saúde (Saúde Legis), Biblioteca Virtual em 
Saúde (BVS), Google Acadêmico e Google foram utilizados como fonte de 
pesquisa para procurar as portarias produzidas pelo Ministério da Saúde e que 
regem a inserção dos cuidados paliativos nas políticas públicas de saúde. 
Foram utilizados como critérios de inclusão as normativas ministeriais 
existentes do ano de 2002 até setembro de 2017, que citavam “cuidados 
paliativos” e suas variações (paliação, paliar e paliativo), bem como a atenção 
hospitalar e sua variação (hospital), a partir da publicação da Portaria GM/MS 
n˚19/200254 que institui, no âmbito do SUS, o Programa Nacional de 
Assistência à Dor e Cuidados Paliativos. Não foram encontradas portarias 
anteriores a 2002 e foram excluídas deste estudo normativas ministeriais 
publicadas que não fizeram nenhuma menção aos termos pesquisados.  
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5. RESULTADOS E DISCUSSÕES 
 
A Lei Orgânica da Saúde que regulamenta o SUS (lei n˚8.080/1990)61 
tem seus princípios estabelecidos nas condições de promoção, proteção e 
reabilitação da saúde, além de dispor sobre a organização e funcionamento 
dos diversos serviços de saúde brasileiros.  A saúde é um direito fundamental 
do brasileiro e que cabe ao Estado prover as condições para seu pleno 
exercício através da formulação e execução de políticas públicas. O SUS é 
pautado em 14 princípios e diretrizes fundamentais que incluem a 
universalidade de acesso aos serviços de saúde em todos os níveis de 
assistência, a integralidade de assistência, a preservação da autonomia dos 
indivíduos em busca de sua integridade física e moral e a capacidade de 
resolução dos serviços em todos os níveis de assistência (BRASIL, 1990). 
Ressaltamos ainda a importância da Política Nacional de 
Humanização37 (PNH,2003), também chamada de HumanizaSUS, que traz a 
desafiadora proposta de promover mudanças no fragmentado sistema de 
saúde brasileiro. As diretrizes da PNH são orientações gerais, base de diversas 
outras políticas, que expressam o método da inclusão de gestores, 
trabalhadores e usuários na produção de saúde através de: (1) Clínica 
Ampliada; (2) Co-gestão (ou gestão compartilhada), (3) Acolhimento; (4) 
Valorização do trabalho e do trabalhador; (4) Defesa dos Direitos do Usuário, e 
(5) Fomento das grupalidades, coletivos e redes. 
Reconhecendo o SUS e a PNH como eixos balizadores das políticas em 
saúde optamos por fazer um levantamento e análise das portarias produzidos 
pelo Ministério da Saúde que incluem os cuidados paliativos (CP) e a Atenção 
Hospitalar (AH) em seus textos. Fazemos a opção de análise sob a ótica da 
AH, e não da Atenção Domiciliar ou Básica por exemplo, feita por considerar a 
necessidade de apontar o papel proposto para os hospitais em tais diretrizes e 
o papel real assumido atualmente quando continuamos a manter altos índices 
de morte nestes espaços de saúde. 
Considerando, portanto, os pressupostos acima apresentados 
encontramos 19 (dezenove) porta
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(CP) e a Atenção Hospitalar (AH). Tais portarias foram publicadas entre os 
anos de 2002 e 2017 em 11 (onze) eixos temáticos. São eles: (1) Dor e 
Cuidados Paliativos (2002, 2006 e 2012), (2) Atenção Oncológica (2005, 2013 
e 2014), (3) Práticas Integrativas e Complementares (2006), (4) Rede de 
Atenção à Saúde (2010), (5) Atenção Domiciliar (2011, 2012, 2013 e 2016), (6) 
Câncer de Pulmão (2012 e 2014), (7) Linha de Cuidado em AVC (2012), (8) 
Atenção Hospitalar (2013), (9) Doenças Crônicas (2014), (10) Doenças Raras 
(2014) e (11) Atenção Básica (2017). 
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Tabela 1. Portarias ministeriais que citam CP e AH 
No. DATA ANO LINK
1 19 03/jan 2002
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2
002/prt0019_03_01_2002.html
2 3155 12/dez 2006
Portaria	no	3.150	MS/GM,	de	12	de	dezembro	de	
2006
3 1083 02/out 2012
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/sas/20
12/prt1083_02_10_2012.html
4 2439 08/dez 2005
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2
005/prt2439_08_12_2005.html
5 874 16/mai 2013
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2
013/prt0874_16_05_2013.html
6 140 27/fev 2014
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/sas/20
14/prt0140_27_02_2014.html
7
PRÁTICAS	INTEGRATIVAS	E	
COMPLEMENTARES 971 03/mai 2006
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2
006/prt0971_03_05_2006.html
8 REDE	DE	ATENÇÃO	À	SAÚDE 4279 30/dez 2010
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2
010/prt4279_30_12_2010.html
9 2527 27/out 2011
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2
011/prt2527_27_10_2011.html
10 1.533 16/jul 2012
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2
012/prt1533_16_07_2012.html
11 963 27/mai 2013
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2
013/prt0963_27_05_2013.html
12 825 25/abr 2016
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2
016/prt0825_25_04_2016.html
13 600 26/jun 2012
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/sas/20
12/prt0600_26_06_2012.html
14 957 26/set 2014
http://conitec.gov.br/images/Artigos_Publicacoe
s/ddt_CAPulmao_26092014.pdf
15 AVC 665 12/abr 2012
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2
012/PRT0665_12_04_2012.html
16 ATENÇÃO	HOSPITALAR 3390 30/dez 2013
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2
013/prt3390_30_12_2013.html
17 DOENÇAS	CRÔNICAS 483 01/abr 2014
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2
014/prt0483_01_04_2014.html
18 DOENÇAS	RARAS 199 30/jan 2014
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2
014/prt0199_30_01_2014.html
19 ATENÇÃO	BÁSICA 2436 21/set 2017
http://www.brasilsus.com.br/images/portarias/s
etembro2017/dia22/portaria2436.pdf
ATENÇÃO	ONCOLÓGICA
ATENÇÃO	DOMICILIAR
CÂNCER	DE	PULMÃO
EIXO	TEMÁTICO/PORTARIA
DOR	E	CUIDADOS	
PALIATIVOS
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Segue abaixo uma síntese do conteúdo das portarias levantadas e 
analisadas. A ordem de apresentação das portarias segue a ordem da data de 
publicação, considerando os eixos temáticos. 
Dor e Cuidados Paliativos 
A portaria n˚19 de 03 de janeiro de 200262 constituiu a formação do 
Grupo Técnico responsável por assessorar o Ministério da Saúde na 
implementação do Programa Nacional de Assistência à Dor e Cuidados 
Paliativos (PNADCP), no âmbito do SUS. A referida portaria fez uma previsão 
do que deveria ser feito pelo grupo técnico apresentado com tarefas bem 
definidas e ousadas. Os objetivos gerais do programa foram: 
1. Articular iniciativas governamentais e não governamentais voltadas para a 
atenção/assistência aos pacientes com dor e cuidados paliativos; 
2. Estimular a organização de serviços de saúde e de equipes interdisciplinares 
para a assistência a pacientes com dor e que necessitem cuidados paliativos, 
de maneira a constituir redes assistenciais que ordenem esta assistência de 
forma descentralizada, hierarquizada e regionalizada; 
3. Articular/promover iniciativas destinadas a incrementar a cultura assistencial 
da dor, a educação continuada de profissionais de saúde e de educação 
comunitária para a assistência à dor e cuidados paliativos; 
4. Desenvolver esforços no sentido de organizar a captação e disseminação de 
informações que sejam relevantes, para profissionais de saúde, pacientes, 
familiares e população em geral, relativas, dentre outras, à realidade 
epidemiológica da dor no país, dos recursos assistenciais, cuidados paliativos, 
pesquisas, novos métodos de diagnóstico e tratamento, avanços tecnológicos, 
aspectos técnicos e éticos; 
5. Desenvolver diretrizes assistenciais nacionais, devidamente 
adaptadas/adequadas à realidade brasileira, de modo a oferecer cuidados 
adequados a pacientes com dor e/ou sintomas relacionados a doenças fora de 
alcance curativo e em conformidade com as diretrizes internacionalmente 
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preconizadas pelos órgãos de saúde e sociedades envolvidas com a matéria. 
As tarefas do Grupo Técnico eram: 
a. Assessorar o Ministério da Saúde na implementação do Programa 
instituído por esta Portaria; 
b. Estudar/avaliar/emitir pareceres relativos à assistência à dor e cuidados 
paliativos; 
c. Propor alternativas assistenciais e medidas necessárias ao 
aprimoramento da assistência à dor/cuidados paliativos no âmbito do 
Sistema Único de Saúde; 
d. Propor fóruns públicos sobre a matéria; 
e. Orientar/assessorar órgãos/entidades federais, estaduais, municipais, 
públicas ou privadas na organização de serviços e de iniciativas 
destinadas ao desenvolvimento de políticas assistenciais à dor e 
cuidados paliativos. 
Uma nova portaria, n˚3.155 de 12 de dezembro de 200663, constituiu a 
formação da Câmara Técnica em Controle da Dor e Cuidados Paliativos com o 
objetivo de estruturar as Diretrizes Nacionais de Atenção em CP e Controle da 
Dor Crônica. Com esta publicação de 2006 a portaria anterior (19/2002) foi 
revogada, tendo até então apresentado reduzida capacidade de indução à 
oferta de CP no país. A Câmara Técnica constituída nesta portaria tinha a 
responsabilidade de pronunciar- se sobre:  
a) Diretrizes nacionais sobre controle da dor e Cuidados Paliativos; 
b) Ações de controle da dor e cuidados paliativos, no âmbito coletivo ou 
individual na assistência pública; 
c) Recomendações para o desenvolvimento dessas ações nas entidades 
públicas e privadas que integram o SUS e, quando solicitado, o sistema de 
saúde suplementar; 
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d) Atualização das normas e procedimentos do SUS referentes ao controle da 
dor e cuidados paliativos; 
e) Incorporação tecnológica para ações de controle da dor e cuidados 
paliativos, encaminhando parecer para a Comissão para Incorporação de 
Tecnologias do Ministério da Saúde – CITEC; 
f) Projetos de incentivo para ações de controle da dor e cuidados paliativos; 
g) Estruturação de redes de atenção na área de controle da dor e cuidados 
paliativos; 
h) Formação e qualificação de profissionais para atuação em controle da dor e 
cuidados paliativos, e 
i) Avaliação de estudos e pesquisas na área de controle da dor e cuidados 
paliativos. 
A portaria n˚1.083, de 2 de outubro de 201264 é a portaria vigente que 
aprova o protocolo clínico e diretrizes terapêuticas da dor crônica. O Protocolo 
apresentado contém o conceito geral da dor crônica, critérios de diagnóstico, 
critérios de inclusão e de exclusão, tratamento e mecanismos de regulação, 
controle e avaliação. Deve ser utilizado pelas Secretarias de Saúde dos 
Estados e dos Municípios na regulação do acesso assistencial, autorização, 
registro e ressarcimento dos procedimentos correspondentes. Em seu anexo 
refere que pacientes com dor crônica devem ser primariamente avaliados em 
serviços especializados em dor crônica ou cuidados paliativos para seu 
adequado diagnóstico, planejamento terapêutico e acompanhamento. A 
portaria refere ainda que a Notificação de Receita “A” não será exigida para 
dispensação de medicamentos à base de codeína, morfina e metadona, ou de 
seus sais, a pacientes em tratamento ambulatorial e cadastrados no Programa 
Nacional de Assistência à Dor e Cuidados Paliativos, do SUS. 
A criação do Programa Nacional de Assistência a Dor e Cuidados 
Paliativos (2002)62, da Câmara Técnica em Controle da Dor e Cuidados 
Paliativos (2006)63, bem como no Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas 
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da Dor Crônica64 (2012) descritos nas portarias acima, foram iniciativas 
importantes do Ministério da Saúde brasileiro, do ponto de vista da formulação 
de política e planejamento em CP, porém não foram encontradas outras 
normativas ou documentos técnicos, como manuais ou notas técnicas, que 
orientassem a implantação prática dos CP na rede de atenção à saúde (RAS) 
do SUS, como fruto do trabalho destas portarias. 
Ugarte65 (2013) relata em seu trabalho a criação de um Grupo de 
Trabalho (GT), em junho de 2013, reunido com o objetivo de retomar as 
discussões a respeito dos cuidados paliativos no Brasil, conduzido pela 
Coordenação Geral de Atenção às Pessoas com Doenças Crônicas e 
Coordenação Geral da Atenção Domiciliar, do Ministério da Saúde. A autora, 
que fez parte do GT, refere ainda que estava sendo produzido um documento 
norteador intitulado “Desenvolvimento de proposta de linha de cuidado dos 
Cuidados Paliativos no âmbito do Sistema Único de Saúde”, com a propósito 
de levantar, através de inquérito eletrônico, a oferta de serviços de cuidados 
paliativos nos hospitais habilitados em oncologia, os sistemas de informação do 
SUS e o levantamento da literatura internacional e nacional voltada para 
organização de serviços públicos relacionados ao tema, bem como estimativas 
da necessidade de cuidados paliativos no Brasil. Infelizmente, também não há 
relatos da publicação dos resultados do trabalho deste GT, posteriores ao 
preâmbulo publicado por Ugarte65 (2013). 
Atenção Oncológica 
A portaria n˚2.439 de 8 de dezembro de 2005 em seu art.1˚ institui a 
Política Nacional de Atenção Oncológica66 (PNAO) considerando a promoção, 
prevenção, diagnóstico, tratamento, reabilitação, diagnóstico e os cuidados 
paliativos.  Em seu art. 2˚ estabelece que tal política deve ser organizada de 
forma articulada com o Ministério da Saúde e secretarias de saúde,  nos 
âmbitos estadual e municipal, permitindo dessa forma: (1) desenvolver 
estratégias coerentes com a política nacional de promoção à saúde e (2) 
organizar uma linha de cuidados que perpasse todos os níveis de atenção 
(atenção básica e atenção especializada de média e alta complexidades) e de 
atendimento (promoção, prevenção, diagnóstico, tratamento, reabilitação e 
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cuidados paliativos). No art.3˚ define que a PNAO seja constituída por 
componentes fundamentais, sendo: promoção da saúde, vigilância de saúde, 
atenção básica, média e alta complexidades. O cuidado paliativo não é citado 
nesta portaria na alta complexidade (hospitais), apenas na básica e média. 
Em 2013, a portaria de n˚874 de 16 de maio substitui a de 2005, 
ampliando o escopo de atuação e cuidados, instituindo a Política Nacional para 
a Prevenção e Controle do Câncer na RAS das Pessoas com Doenças 
Crônicas.67 O texto dessa portaria é rico em detalhes e considera diversas 
portarias anteriores, dentre elas a das Redes de Atenção à Saúde (RAS),68 
Atenção Domiciliar (2011)69 e da Rede de Atenção à Saúde das Pessoas com 
Doenças Crônicas (2013).70 Considera ainda a necessidade de reordenamento 
dos serviços de saúde no âmbito do SUS, referindo estar em consonância com 
as ações preconizadas pelo Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento 
das Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) no Brasil 2011-2022,4 em 
especial no seu eixo III que se refere ao cuidado integral das DCNT. Traz em 
todo texto, de forma mais enfática, a questão do cuidado integral e contínuo do 
indivíduo, a oferta de tratamento oportuno e seguro, de forma mais próxima 
possível ao domicílio da pessoa, integrando os cuidados ambulatorial, 
domiciliar e hospitalar. Salienta ainda a importância da competência cultural 
para o reconhecimento adequado dos valores dos indivíduos (pacientes e 
famílias). O cuidado paliativo é citado 12 vezes nessa portaria como parte do 
cuidado integral em todas as estruturas operacionais da RAS: Atenção Básica, 
Atenção Domiciliar, Atenção Especializada: (a) Atenção Ambulatorial, (b) 
Atenção Hospitalar e (c) Rede de Urgência e Emergência. Tendo ainda as 
esferas de Gestão do SUS (federal, estadual e municipal) a responsabilidade 
de organizar a RAS das Pessoas com Doenças Crônicas no âmbito do SUS, 
considerando-se todos os pontos de atenção, bem como os sistemas logísticos 
e de apoio necessários para garantir a oferta de ações de promoção, 
prevenção, detecção precoce, diagnóstico, tratamento e cuidados paliativos, de 
forma oportuna, para o controle do câncer; 
A portaria mais recente da Atenção Oncológica, n˚140 de 27 de fevereiro 
de 2014,71 redefine os critérios e parâmetros para organização, planejamento, 
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monitoramento, controle e avaliação dos estabelecimentos de saúde (hospitais 
e demais serviços) habilitados na atenção especializada em oncologia, no 
âmbito SUS. Contempla o fluxo de habilitação de Unidades de Assistência de 
Alta Complexidade em Oncologia (UNACON) e de Centros de assistência 
especializada em oncologia (CACON). Inclui a prestação de serviços de 
cuidados paliativos nestes locais especializados ou articulados na rede de 
atenção integrada (oncologia geral e pediátrica). O art.17 especifica que os 
cuidados paliativos prestados aos usuários dos serviços especializados em 
oncologia, citados nesta portaria, são obrigatórios e o plano de cuidados deve 
ser descrito e registrado em prontuário. Ainda, o serviço de cuidado paliativo 
pode ser prestado na unidade hospitalar especializada ou de forma integrada 
em outros pontos de atenção da RAS das pessoas com doenças crônicas. 
As portarias relacionadas à Atenção Oncológica são as que mais 
conseguiram avanços na implementação dos CP em seus serviços, ao menos 
no que se refere à descrição da necessidade destes cuidados. É 
provavelmente que isto se deva ao fato de terem uma linha de cuidado mais 
bem definida, da prevenção ao tratamento, e ainda porque os critérios de 
elegibilidade dos tratamentos do câncer sejam mais claros, quando 
comparados às doenças crônicas por exemplo, definindo assim um prognóstico 
menos nebuloso entre o tratamento curativo e o cuidado paliativo. Na prática, 
porém, apesar da obrigatoriedade da oferta dos CP aos pacientes com câncer 
estamos muito longe de oferecer este serviço a todos os que necessitam, 
sendo tal oferta restrita a pouquíssimos serviços especializados no país. O 
estudo de Othero et al. (2015)43 relata 68 serviços brasileiros, sendo metade 
deles no Estado de São Paulo. Isto significa que há muito ainda a ser feito no 
país. 
Práticas Integrativas e Complementares 
A portaria n˚971 de 03 de maio de 2006 aprovou a Política Nacional de 
Práticas Integrativas e Complementares (PNPIC)72 considerando a 
integralidade da atenção como diretriz do SUS e a importância das abordagens 
denominado pela OMS (2002) de Medicina Tradicional e 
Complementar/Alternativa – MT/MCA. Tal portaria traz um histórico de 
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legitimação e a institucionalização dessas abordagens de atenção à saúde, 
tendo início a partir da década de 80, propondo como práticas: (1) Acupuntura, 
(2) Homeopatia, (3) Fitoterapia e Plantas Medicinais, (4) Termalismo e 
Crenoterapia. Muitas outras práticas complementares foram incluídas, tais 
como: musicoterapia, massagem, Reiki, Shiatsu, dentre outras. A AH é citada 
na portaria como ponto de atenção que pode ter a homeopatia e acupuntura 
incorporadas de forma complementar, contribuindo para a maior resolubilidade 
da atenção. A oferta da homeopatia ainda é indicada suscintamente nesta 
portaria como forma complementar de atenção nos Cuidados Paliativos (CP). 
 O estudo de Caires at al.73 (2014), intitulado “A utilização das terapias 
complementares nos cuidados paliativos: benefícios e finalidades” encontrou 
ao todo 56 instituições com serviços paliativos das quais 25% referiram fazer 
uso de terapias complementares. As 6 (seis) instituições participantes da 
pesquisa utilizavam musicoterapia (100%), acupuntura e massagem (67% 
cada). As principais finalidades do uso das terapias complementares utilizadas 
pelas instituições participantes foram: complementação do tratamento clínico e 
o alivio dos sintomas, em especial destacaram: ansiedade (100%), depressão e 
dor, ambas (83% cada). 
Rede de Atenção à Saúde 
A portaria 4.279, de 30 de dezembro de 2010 estabelece diretrizes para 
a organização da Rede de Atenção à Saúde68 (RAS) no âmbito do SUS. Tendo 
como bases o arcabouço normativo do SUS61 (8.080/1990), Pacto pela Saúde 
(399/2006)74, Política Nacional de Atenção Básica (PNAB)11 e a Política 
Nacional de Promoção a Saúde (PNPS)75, tendo ainda a regionalização como 
diretriz e a necessidade primordial de definir os fundamentos conceituais, 
diretrizes e estratégias para sua implementação. A RAS é apontada como 
estratégia para superar a fragmentação da atenção e da gestão nas Regiões 
de Saúde e aperfeiçoar o funcionamento político-institucional SUS, com vistas 
a assegurar ao usuário o conjunto de ações e serviços que necessita com 
efetividade e eficiência. 
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O texto apresentado na portaria é muito rico e foi elaborado a partir de 
diversas discussões e em várias instâncias internas de áreas técnicas do 
Ministério da Saúde nas 3 esferas de governo. Apresenta-se organizado da 
seguinte forma: justificativa, principais conceitos, fundamentos e atributos da 
RAS, elementos constitutivos, principais ferramentas de microgestão dos 
serviços e diretrizes, citando algumas estratégias para a sua implementação. 
Destacamos aqui os principais tópicos que compõem a justificativa e principais 
conceitos. São eles: 
- Qualificação da gestão: Alinhamento da equipe gestora visando superar a 
intensa fragmentação das ações e serviços de saúde. 
- Superação do modelo biomédico: Modelo vigente de atenção à saúde 
insuficiente para dar conta dos desafios sanitários atuais e, insustentável 
para os enfrentamentos futuros. 
- Integração do sistema de saúde: Cenário brasileiro caracterizado pela 
diversidade de contextos regionais, oferta privada de serviços, com 
interesses e pressões diversos que demonstram a complexidade do 
processo de constituição de um sistema de saúde unificado e integrado no 
país. 
- Reajuste do foco: A organização da atenção e da gestão do SUS 
caracteriza-se pela intensa fragmentação de serviços, programas, ações e 
práticas clínicas. 
- Gestão das diversas ações: Tripla carga de doenças que caracteriza o perfil 
epidemiológico brasileiro, com características singulares, marcadas de um 
país em desenvolvimento, que trazem à tona a necessidade da ampliação 
do foco da atenção para o manejo das condições crônicas, atendendo ao 
mesmo tempo, às condições agudas. 
- Gestão dos recursos: Os gestores do SUS, enquanto protagonistas do 
processo instituidor e organizador do sistema de saúde, têm muitos 
desafios a serem superados. Avançar na qualificação da atenção e da 
gestão em saúde é um imperativo e envolve equilíbrio em busca de uma 
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“associação fina da técnica e da política”, que garanta os investimentos e 
recursos necessários à mudança. 
A RAS é apontada diversas vezes nessa portaria como matriz estrutural 
de organização do SUS capaz de produzir impactos positivos através do 
redirecionamento de ações e serviços que, uma vez integrados de forma 
sistêmica, potencializam sua capacidade de resposta diante dos atuais 
desafios do cenário socioeconômico, demográfico, epidemiológico e sanitário 
brasileiros. Nesta rica portaria que estabelece a RAS são apontados caminhos 
de como fazer a rede de saúde brasileira funcionar. Dentre estes caminhos 
destacam-se: 
- Estabelecer contratos de gestão formais (contratualização) entre 
reguladores/financiadores e os prestadores de serviços com metas claras e 
indicadores definidos. 
- Promover a integração e articulação entre os pontos de atenção 
estabelecendo relações horizontais entre si, com o centro de comunicação 
na Atenção Primária à Saúde (APS). 
- Promover a participação efetiva do cidadão e da comunidade no processo 
de contratualização (protagonismo, educação em saúde). 
- Estabelecer ações de educação e gestão do trabalho (espaço dinâmico de 
produção de saúde, de praxis, construção de sujeitos e subjetividades, que 
inventam mundos e se inventam). 
- Estabelecer a Clínica Ampliada: olhar ampliado do sujeito para além da 
queixa física (modelo biomédico), baseado na escuta qualificada, avaliação 
e proposta de cuidados comprometida com o cuidado integral do sujeito. 
- Estimular a corresponsabilização e vínculo na oferta de cuidado entre 
professional e usuário. 
São apontados como fundamentos da RAS: (1) Economia de Escala, 
Qualidade, Suficiência, Acesso e Disponibilidade de Recursos; (2) Integração 
Vertical e Horizontal; (3) Processos de Substituição; (4) Região de Saúde ou 
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Abrangência e (5) Níveis de Atenção. 
A RAS não se propõe a ser um modelo organizacional único a ser 
prescrito e implantado. Trata-se de um contínuo de ações e práticas que 
transita entre a fragmentação absoluta rumo à integração total por meio 
esforços pactuados entre entes federativos, serviços, sujeitos e suas práticas 
de trabalho e produção de saúde. A portaria aponta 14 (catorze) atributos 
essenciais à sua implantação e funcionamento. É preciso: 
1. Definir a população e o território (loco regional). 
2. Mapear e conhecer os estabelecimentos de saúde que prestam serviços 
de promoção, prevenção, diagnóstico, tratamento, gestão de casos, 
reabilitação e cuidados paliativos, a fim de integrá-los em rede. 
3. Construir e manter a Atenção Primária em Saúde (APS) estruturada 
como primeiro nível de atenção e porta de entrada do sistema, 
constituída de equipe interdisciplinar. 
4. Definir a prestação de serviços especializados em lugar adequado. 
5. Estabelecer (ou validar os existentes) mecanismos de coordenação, 
continuidade do cuidado e integração assistencial por todo o contínuo da 
atenção. 
6. Lembrar constantemente de manter a atenção à saúde centrada no 
indivíduo, na família e na comunidade, tendo em conta as 
particularidades culturais, gênero, assim como a diversidade da 
população. 
7. Construir e estabelecer um sistema de governança único (missão, visão, 
estratégias, objetivos e metas, monitoramento e avaliação) para toda a 
rede. 
8. Estimular a ampla participação social. 
9. Estabelecer a gestão integrada dos sistemas de apoio administrativo, 
clínico e logístico. 
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10. Conquistar/Formar recursos humanos suficientes, competentes, 
comprometidos e com incentivos pelo alcance de metas da rede. 
11. Implantar um sistema de informação integrado, vinculando todos os 
membros da rede. 
12. Garantir financiamento suficiente tripartite, alinhado às metas da rede; 
13. Construir ações intersetoriais e abordagem dos determinantes da saúde 
e da equidade em saúde. 
14. Perseguir a gestão baseada em resultado. 
A RAS organiza-se a partir de um processo de gestão da clínica, onde 
cada serviço de saúde aplica tecnologias de microgestão específicos para sua 
realidade, com a finalidade de: (A) assegurar padrões clínicos ótimos; (B) 
aumentar a eficiência; (C) diminuir os riscos para os usuários e para os 
profissionais; (D) prestar serviços efetivos; e (E) melhorar a qualidade da 
atenção à saúde. Tais ferramentas permitem ainda integrar verticalmente os 
pontos de atenção através de diretrizes clínicas, linhas de cuidado, gestão da 
condição de saúde, gestão de casos, entre outros. 
O modelo de atenção à saúde definido na RAS preconiza uma 
contraposição ao modelo atual que é centrado na doença e em especial no 
atendimento à demanda espontânea e na agudização das condições crônicas 
(característico da atenção hospitalar).  Aponta para a necessidade de práticas 
nas organizações de saúde que construam a intersetorialidade para a 
promoção da saúde, contemplem a integralidade dos saberes com o 
fortalecimento do apoio matricial, considerem as vulnerabilidades de grupos ou 
populações e suas necessidades, fortalecendo as ações sobre as condições 
crônicas. A diferença entre RAS baseada na APS ou rede de urgência e 
emergência está no papel da APS. Na rede de atenção às condições crônicas 
ela funciona como centro de comunicação, mas na rede de atenção às 
urgências e emergências ela é mais um dos pontos de atenção, sem cumprir o 
papel de coordenação dos fluxos e contra fluxos. 
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O texto dessa portaria traz a discussão contemporânea da crise dos 
modelos de atenção à saúde gerada pelo aumento da sobrevida e 
consequentemente das condições crônicas. Afirma que o enfrentamento das 
condições crônicas não responde na mesma lógica das condições agudas e 
precisa, portanto, ser encarado utilizando-se estratégias específicas. Não se 
pode criar um plano de ação baseado apenas considerando as unidades de 
pronto atendimento ou de internações hospitalares de urgência ou emergência.  
Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS/2003) as condições crônicas 
são responsáveis atualmente por 60% de todo o ônus decorrente de doenças 
no mundo. No ano 2020, serão responsáveis por 80% da carga de doença dos 
países em desenvolvimento e, nesses países como o Brasil, a aderência aos 
tratamentos chega a ser apenas de 20% (OMS, 2003). Por este motivo, no 
sistema integrado, a Atenção Primária (AP) deve estar orientada para a 
atenção às condições crônicas, com o objetivo de controlar as 
doenças/agravos de maior relevância, através da adoção de tecnologias de 
gestão da clínica, tais como as diretrizes clínicas e a gestão de patologias. 
Neste sentido, a Rede de Atenção à Saúde proposta, tendo a APS como 
ordenadora do cuidado em saúde, é de extrema relevância. 
O texto da referida portaria conclui apontando 7 (sete) diretrizes e 
estratégias para a implementação da RAS, reconhecendo a necessidade da 
transição do ideário à concretização, através de um processo contínuo de 
estratégias de integração que reflitam coerência e convergência com as 
políticas vigentes e a necessidade de responder aos desafios sanitárias atuais. 
As diretrizes e estratégias propostas, destacam o (1) fortalecimento da APS, (2) 
formação e fortalecimento dos Colegiados Gestores Regionais (CGRs), (3) 
integração da vigilância em saúde com as da assistência, (4) fortalecimento da 
política de gestão do trabalho e educação em saúde, (5) implementação do 
sistema de planejamento, (6) desenvolvimento de um sistema logístico e de 
apoio e (7) redefinição e reforço do financiamento no sentido de aumentar a 
capacidade da APS de coordenar o cuidado e ordenar a RAS. 
A portaria da RAS cita o hospital em diferentes momentos como 
componente da Atenção Especializada que faz parte dos pontos de atenção 
em saúde apoiando e complementando a APS nas necessidades de cuidados 
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em saúde da população. Ainda em (duas) situações distintas faz referência aos 
CP, sendo a primeira quando cita os fundamentos para assegurar a 
resolutividade da RAS vinculando os CP ao conjunto de ações e serviços 
disponíveis em quantidade e qualidade suficientes para atender às 
necessidades de saúde da população. A segunda citação faz referência aos 
atributos essenciais da RAS, sendo o CP parte da extensa gama de 
estabelecimentos de saúde que presta serviços e integra os programas 
focalizados em doenças, riscos e populações específicas, os serviços de saúde 
individuais e coletivos. 
Ao reconhecer a necessidade de transição do ideário à concretização, a 
implementação da RAS carece de estratégias práticas de integração, visto que 
apenas direcionamentos teóricos não têm conseguido mudar o modelo 
hegemônico de cuidado da saúde focado na doença, ao invés da almejada 
promoção da saúde. O Ministério da Saúde por sua vez não tem se 
posicionado em favor do Sistema Único de Saúde (SUS) no que tange ao 
direcionamento adequado dos recursos e qualidade de gestão dos serviços 
públicos, dando espaço cada vez maior aos interesses político-financeiros que 
envolvem a indústria da doença em detrimento das propostas de promoção de 
saúde. Exemplo claro disso foi a Proposta de Emenda à Constituição nº 
241/201676 (PEC 241) que, segundo a Nota Técnica n˚28/setembro/2016 do 
Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA)77, propôs um Novo Regime 
Fiscal, congelando o piso de gasto federal, limitando os gastos públicos com 
saúde e diminuindo drasticamente o investimento em saúde nos próximos 20 
anos, período de vigência da PEC. Esta situação reflete total incoerência e 
divergência com as políticas formalmente vigentes e total descompromisso com 
a necessidade de responder aos desafios sanitárias atuais. Aponta para um 
cenário nebuloso de falta de estratégias de enfrentamento das DCNT, não 
compreensão da necessidade de realinhamento do papel do hospital rumo à 
integração da RAS e consequente decréscimo do índice de qualidade de 
morte.8 
A mobilização popular e educação em saúde continuam sendo armas 
fundamentais para a transformação deste panorama sombrio. A crescente 
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mobilização das classes profissionais sedentas por conhecer mais sobre os 
Cuidados Paliativos pode também ser um dínamo neste processo de 
construção de saúde e ruptura com a cultura de manutenção da doença. Ao 
Ministério da Saúde cabe o papel de definir a linha do cuidado da Atenção 
Paliativa, direcionando os diferentes pontos de atenção, considerando a 
especificidade de cada um (fragilidades e potências), de forma a garantir uma 
morte mais digna e menos sofrida à todos os seus cidadãos e não apenas aos 
que podem ter acesso aos poucos serviços especializados. 
Atenção Domiciliar 
A Lei Orgânica do SUS (8.080/1990)61 deu início à regulamentação da 
Atenção Domiciliar (AD). Desde então outras 4 (quatro) portarias foram 
publicadas entre os anos de 2002 a 2016. A portaria n˚10.424 de abril/2002 
não faz menção aos CP, porém enfatiza o cuidado integral dos pacientes em 
seu domicílio, equipes interdisciplinares que atuam nos níveis da medicina 
preventiva, terapêutica e reabilitadora e a importância da indicação médica, 
com expressa concordância do paciente e de sua família, para receber tal 
cuidado interdisciplinar de saúde. 
A portaria n˚2.527 de outubro/2011 redefine a AD como nova 
modalidade de atenção69 que tem como objetivo a reorganização do processo 
de trabalho das equipes que prestam cuidado domiciliar na atenção básica, 
ambulatorial e hospitalar, visando a redução da demanda por atendimento 
hospitalar e/ou redução do tempo de permanência de usuários internados, a 
humanização da atenção, a desinstitucionalização e a ampliação da autonomia 
dos usuários, garantindo continuidade de cuidados integrada à rede de atenção 
à saúde (RAS) loco regional. Estabelece ainda normas para o cadastro dos 
Serviços de Atenção Domiciliar (SAD) e suas Equipes Multiprofissionais de 
Atenção Domiciliar (EMAD) e Equipes Multiprofissionais de Apoio (EMAP), a 
habilitação dos estabelecimentos no qual estarão alocados e os valores de 
incentivo para o seu funcionamento. Esta portaria foi revogada em 2012 e 
citava pela primeira vez o CP como cuidado possível de ser ofertado ao usuário 
que assim necessitasse (na modalidade Atenção Domiciliar, tipo 2). 
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A portaria n˚1.533 de julho/2012 redefine critérios para a implantação 
dos SAD nos municípios e para a composição das equipes multidisciplinares 
(EMADs e EMAPs) baseada na análise da necessidade de saúde do usuário. 
Define que o SAD deva estar vinculado a um hospital de referência e reforça a 
oferta de CP aos usuários que necessitem. 
A portaria n˚963 de maio/2013 revoga as anteriores e redefine a AD no 
SUS80, considerando como base diversas outras portarias: SUS 
(8.080/1990)61, Estatuto do Idoso81 (10.741/ 2003) e PNH37 (2003). Diminui o 
tamanho do município que pode implantar o SAD (de 40 para 20 mil 
habitantes), sendo que os municípios acima de 40 mil habitantes devem ter um 
Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU) local. Os municípios 
menores podem ter a cobertura de outros SAMUs próximos. Esta portaria 
apresenta uma nova composição das equipes multidisciplinares, sendo elas: 
EMAD tipo 1, tipo 2 e EMAP, descrevendo a composição e vinculando o tipo de 
equipe ao tamanho no município. Descreve as responsabilidades das equipes, 
e redefine o grau de dependência dos usuários, dividindo-os em AD1, AD2 e 
AD3, sendo os usuários de atenção domiciliar tipo 1 (AD1) responsabilidade da 
AB, atendidos nas UBS. A portaria define ainda que a AD deve apoiar os 
hospitais inseridos no município em que atua o SAD na programação de alta 
dos usuários internados. O CP é citado novamente, nos mesmos moldes da 
portaria anterior. 
A portaria vigente n˚825 de abril/2016 redefine a AD no SUS82, 
considerando as portarias: SUS61 (8.080/1990), Estatuto do Idoso81 (10.741/ 
2003), Rede de Atenção às Urgências83 (1.600/2011) que considera a AD 
como um de seus componentes, Política Nacional de Atenção Básica84 
(2.488/2011) e Humanização como Política transversal na Rede de Atenção à 
Saúde59 (RAS).  É um texto rico que explicita que a AD é indicada às pessoas 
que, estando em estabilidade clínica, necessitam de atenção à saúde em 
situação de restrição ao leito ou ao lar de maneira temporária ou definitiva ou 
em grau de vulnerabilidade na qual a atenção domiciliar é considerada a oferta 
mais oportuna para tratamento, paliação, reabilitação e prevenção de agravos, 
tendo em vista a ampliação de autonomia do usuário, família e cuidador. 
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Redefine os objetivos da AD, sendo eles (1) a reorganização do processo de 
trabalho das equipes que prestam cuidado domiciliar na atenção básica, 
ambulatorial e hospitalar, visando (2) a redução da demanda por atendimento 
hospitalar e/ou (3) redução do tempo de permanência de usuários internados, 
(4) a humanização da atenção, (5) a desinstitucionalização e (6) ampliação da 
autonomia dos usuários, garantindo (7) continuidade de cuidados e (8) 
integração à rede de atenção à saúde (RAS) loco regional. 
As Equipes Multiprofissionais de Atenção Domiciliar (EMAD) e Equipe 
Multiprofissional de Apoio (EMAP) que compõem o SAD são descritas nesta 
portaria no Cap. II Seção II, art.16 a 18, sendo compostas da seguinte forma: 
1) EMAD Tipo 1: 
a) Médico(s) com 40 horas semanais por equipe; 
b) Enfermeiro(s) com 40 horas semanais por equipe; 
c) Fisioterapeuta(s) ou assistente(s) social(is) com 30 horas semanais por 
equipe; 
d) Auxiliares ou Técnicos de Enfermagem, com 120 (cento e vinte) horas 
semanais por equipe. 
Carga horaria semanal (CHS) mínima de cada profissão descrita. 
2) EMAD Tipo 2: 
a) Médico com 20 horas semanais; 
b) Enfermeiro com 30 horas semanais; 
c) Fisioterapeuta ou assistente social com 30 horas semanais; 
d) Auxiliares ou Técnicos de Enfermagem, 120 horas semanais. 
Nenhum profissional componente de EMAD poderá ter carga horária semanal 
inferior a 20 horas de trabalho. 
3) EMAP: composição mínima de 3 (três) profissionais de nível superior, 
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escolhidos entre as ocupações listadas a seguir, cuja soma das CHS de seus 
componentes será de, no mínimo, 90 horas de trabalho: 
I – Assistente social; 
II – Fisioterapeuta; 
III – Fonoaudiólogo; 
IV – Nutricionista; 
V – Odontólogo; 
VI – Psicólogo; 
VII – Farmacêutico; ou 
VIII – Terapeuta Ocupacional. 
Nenhum profissional componente da EMAP poderá ter CHS inferior a 20 (vinte) 
horas de trabalho. 
A portaria descreve novamente os critérios de dependência dos usuários 
elegíveis ao atendimento domiciliar, condicionando este atendimento à 
presença de cuidador(es) identificado(s), quando houver dependência 
funcional. São os critérios de dependência descritos no Cap. II, Seção I, arts. 8 
a 15 da portaria: 
(1) AD1: usuário que requer cuidados com menor frequência e com menor 
necessidade de intervenções multiprofissionais, uma vez que se 
pressupõe estabilidade e cuidados satisfatórios pelos cuidadores. 
(2) AD2: usuário com indicação de AD e com a finalidade de abreviar ou 
evitar hospitalização apresente: (I) afecções agudas ou crônicas 
agudizadas, com necessidade de cuidados intensificados e sequenciais, 
como tratamentos parenterais ou reabilitação; (II) afecções crônico-
degenerativas, considerando o grau de comprometimento causado pela 
doença, que demande atendimento no mínimo semanal; (III) 
necessidade de cuidados paliativos com acompanhamento clínico no 
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mínimo semanal, com o fim de controlar a dor e o sofrimento do usuário; 
ou (IV) prematuridade e baixo peso em bebês com necessidade de 
ganho ponderal. 
(3) AD3: usuário com qualquer das situações listadas na modalidade AD2, 
quando necessitar de cuidado multiprofissional mais frequente, uso de 
equipamento(s) ou agregação de procedimento(s) de maior 
complexidade (por exemplo, ventilação mecânica, paracentese de 
repetição, nutrição parenteral e transfusão sanguínea), usualmente 
demandando períodos maiores de acompanhamento domiciliar. 
A portaria reitera que a assistência à saúde na modalidade AD1 é de 
responsabilidade das equipes de atenção básica por meio de 
acompanhamento regular em domicílio, contando com apoio do Núcleos de 
Apoio à Saúde da Família (NASF), ambulatórios de especialidades e centros 
de reabilitação, segundo as especificidades de cada caso. 
O atendimento aos usuários elegíveis nas modalidades AD2 e AD3 é de 
responsabilidade do SAD, sendo facultado à EMAD Tipo 2 prestar assistência 
apenas na modalidade AD2, caso não possua condições técnicas e 
operacionais para a execução da modalidade AD3. 
A portaria vigente, no art.14, Seção I, destaca que NÃO são elegíveis 
para a AD os usuários que apresentarem de pelo menos uma das seguintes 
situações: 
(I) necessidade de monitorização contínua; 
(II) necessidade de assistência contínua de enfermagem; 
(III) necessidade de propedêutica complementar, com demanda potencial para 
a realização de vários procedimentos diagnósticos, em sequência, com 
urgência; 
(IV) necessidade de tratamento cirúrgico em caráter de urgência; ou 
(V) necessidade de uso de ventilação mecânica invasiva, nos casos em que a 
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equipe não estiver apta a realizar tal procedimento. 
O art.15 da Seção I destaca que o descumprimento dos acordos 
assistenciais entre a equipe multiprofissional e o usuário, familiar(es) ou 
cuidador(es) poderá acarretar a exclusão do usuário do SAD, ocasião na qual o 
atendimento do usuário se dará em outro serviço adequado ao seu caso, 
conforme regulação local. 
O AD deve funcionar como elo entre a AB e AH na construção da RAS. 
Os papéis de cada ponto de atenção são definidos por suas portarias e a 
construção da RAS é um desafio que deve ser assumido por todos os serviços, 
com estratégias que promovam o conhecimento interno de cada ponto de 
atenção, o reconhecimento mútuo, a aproximação e a construção de pactos e 
protocolos claros, a fim de construir a linha de cuidado e garantir a 
continuidade do plano de cuidados de cada usuário. 
O desafio aqui, outrora posto na portaria da RAS é, como fazer transição 
do ideário para a concretização? A AH tem a necessidade concreta de ser 
resolutiva nas suas intervenções de forma que alcance a satisfação de seus 
pacientes, além da otimização do tempo de internação, devido aos altos 
custos. Em contrapartida a AD tem como objetivos a redução da demanda por 
atendimento hospitalar e/ou a redução do tempo de permanência de usuários 
internados. Ambos serviços deveriam, portanto, priorizar os objetivos comuns 
de integração à rede de atenção à saúde (RAS) loco regional e humanização 
da atenção, para desta forma, serem mais resolutivos e mais úteis aos seus 
usuários. 
O CP neste sentido é um conjunto de ações que devem ser pactuadas e 
que requerem extrema sintonia entre os pontos de atenção, pois assistem o 
indivíduo, sua família e sua rede de apoio diante de uma doença que ameaça a 
vida, isto é, num momento de extrema vulnerabilidade de suas vidas. 
Necessitam de cuidados de saúde para a definição do diagnóstico, do 
prognóstico, das opções de tratamento, sejam estes curativos e/ou paliativos. 
O reflexo da fragmentação da RAS é claramente evidenciado nesta situação, 
pois cada serviço demonstra suas delimitações de atuação, criando brechas 
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entre os pontos de atenção, expondo limitações no cuidado e desassistência 
do paciente em suas necessidades. A portaria da Atenção Domiciliar (AD) por 
exemplo evidencia estas brechas de desassistência na atenção ao indivíduo 
que vivencia a fragilidade da finitude diante de uma doença que ameaça a vida. 
Destacamos aqui 4 (quatro) brechas assistenciais a serem considerados na 
portaria que regulamenta a AD, que precisam ser consideradas rumo à 
construção de um modelo assistencial integrado3: 
1. Atenção paliativa restrita à modalidade AD2, quando o indivíduo pode 
estar momentaneamente na categoria AD1 ou AD3, necessitando da 
integração da AB, AD, AH e até mesmo do ambulatório de 
especialidades na construção da RAS (Art.9, parágrafo III). 
2. Municípios com serviços de saúde fragmentados e com AD precária ou 
sucateada pela falta de investimentos necessários, que restringem a 
atuação da EMAD Tipo 2 ao atendimento da modalidade AD2, deixando 
de atender a AD3, justificando a falta de condições técnicas e 
operacionais (descrita no art.11, parágrafo único). 
3.  Falta de pactos assistenciais entre a AH e AD que definam critérios de 
elegibilidade e transição entre as DCNT (ou síndrome da fragilidade do 
idoso) e os cuidados paliativos e que favoreçam a construção de plano 
de cuidados (ou PTS) único, capacitando cuidadores para o atendimento 
domiciliar. A falta dos pactos claros favorece a permanência do usuário 
no hospital, justificando a monitorização contínua e necessidade de 
assistência contínua de enfermagem. Fatores estes que enquadram os 
indivíduos na categoria de não elegíveis para a AD, quando na verdade 
a linha é muito tênue entre o cuidado hospitalar e o domiciliar bem 
executado e pactuado com o paciente e sua rede de apoio (art.14). 
4. Acordos assistenciais fragilizados entre a equipe multiprofissional, 
usuário, cuidadores e até mesmo com os pontos de cuidado (hospital, 
ambulatório, UBS) que favorecem a baixa adesão ao tratamento 
proposto e, em alguns casos, a exclusão do usuário do SAD sem 
vinculá-lo a outro serviço, sendo a AH o destino final do usuário, refletido 
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nos altos índices de morte dos hospitais brasileiros (art.15). 
Reconhecemos portanto que, lamentavelmente, grande parte dos 
serviços públicos de saúde tem sofrido com a crise político-econômica do 
Brasil, crise esta que tem sucateado e desvalorizado a AD*11, bem como a AB, 
com a diminuição dos investimentos em equipe e estrutura logística e 
consequentemente sobrecarregado a AH, com o aumento no tempo de 
permanência durante a internação, falta de investimentos na contratação da 
equipe multiprofissional, favorecendo assim a manutenção do modelo de 
atenção de resposta às doenças em suas agudizações clínicas. 
Câncer de Pulmão 
A portaria, n˚957 de setembro de 2014, revoga a portaria anterior n˚600 
(junho/2012) e aprova as Diretrizes Diagnósticas e Terapêuticas do Câncer de 
Pulmão86. É rica em detalhes técnicos e embasamento bibliográfico e justifica-
se pela necessidade de atualização dos parâmetros sobre o câncer de pulmão 
no Brasil e de diretrizes nacionais para diagnóstico, tratamento e 
acompanhamento dos indivíduos com esta doença. O câncer de pulmão tem 
uma portaria específica, poie é apontado como uma das principais causas de 
morte evitável em todo o mundo, sendo que 90% dos casos diagnosticados 
está associado ao tabagismo. É altamente letal e a sobrevida média cumulativa 
total em cinco anos varia entre países desenvolvidos (13% e 21%) e países em 
desenvolvimento (7% e 10%). Dados apontados na portaria revelam que no 
Brasil, entre 2005-2009, foi o tipo de câncer que mais fez vítimas entre os 
homens e foi o segundo mais letal entre as mulheres. 
A portaria em questão traz diretrizes para o diagnóstico e estadiamento 
do câncer de pulmão, opções terapêuticas por estágio clínico, monitorização 
com avaliação da resposta terapêutica e critérios de interrupção do tratamento. 
Cita 17 vezes o cuidado paliativo associando-o à radioterapia paliativa, 
quimioterapia paliativa ou tratamento paliativo exclusivo, indicados segundo a 
																																								 																				
*11 Barjud cita em sua dissertação refere que “O serviço de atenção domiciliar, por muitos 
pretextos tais como: ser um serviço relativamente novo, ter como principal atuação os cuidados 
paliativos, estar fora dos ambientes mais valorizados nos sistemas de saúde (os grandes 
hospitais)... sofre uma desvalorização.” 
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capacidade funcional (Escala de Zubrod*12) com finalidade antiálgica ou 
hemostática. Refere ainda que em doentes com neoplasia (avançada ou 
metastática) ao diagnóstico a radioterapia e quimioterapia paliativas resultam 
em modesto incremento na sobrevida mediana (2-3 meses), com possibilidade 
de controle temporário dos sintomas, mas sem expectativa de cura. 
Ao citar os critérios de interrupção do tratamento curativo, a portaria 
orienta que a quimioterapia e radioterapia devem ser suspensas, temporária ou 
definitivamente, na ocorrência de: (1)Toxicidade clínica graus 3 e 4; (2) 
Redução da capacidade funcional do doente (Escala de Zubrod); (3) Ausência 
de resposta após o 4º ciclo de quimioterapia (neoplasias não responsivas) ou 
após 6˚ ciclo de quimioterapia (doentes responsivos); (4) A qualquer tempo, na 
evidência de progressão neoplásica; (5) Falta de aderência ao tratamento; e/ou 
(6) Manifestação voluntária do doente, após esclarecimento dos riscos 
envolvidos. 
Os tratamentos oncológicos, de forma geral, estão disponíveis em 
centros ambulatoriais especializados que traçam um plano terapêutico de 
tratamento da neoplasia e raramente oferecem efetivamente apoio dos 
cuidados paliativos.  Os cuidados paliativos devem fazer parte do plano de 
cuidados oferecido à todos os tipos de câncer, a partir de seu diagnóstico e não 
apenas quando esgotadas as possibilidades curativas66, porém falta no 
contexto brasileiro a compreensão desta importância e necessidade. 
Consequentemente, o indivíduo e família que enfrentam uma doença que 
ameaça a continuidade da vida quase nunca tem um plano de cuidados 
singular, considerando a trajetória possível de evolução da sua doença, com 
alternativas de cuidado, especialmente ligadas à Atenção Hospitalar para os 
																																								 																				
*12 Escala de Capacidade Funcional – Zubrod (0 a 4): 0 - Totalmente ativo capaz de exercer, 
sem restrições, todas as atividades que exercia antes do diagnóstico. 1 - Não exerce atividade 
física extenuante, porém é capaz de realizar um trabalho leve em casa ou no escritório. 2 – É 
capaz de exercer autocuidado, mas é incapaz de realizar qualquer atividade de trabalho. 
Permanece fora do leito mais de 50% das horas de vigília. 3 - Capacidade de autocuidado 
limitada. Permanece no leito ou cadeira mais de 50% das horas de vigília 4 - Completamente 
dependente. Não é capaz de exercer qualquer atividade de autocuidado. Totalmente confinado 
à cama ou cadeira.
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casos de agudização dos sintomas. Os hospitais recebem inúmeros pacientes 
oncológicos em instabilidade clínica, em diversas fases do tratamento, e têm o 
desafio de compor o plano terapêutico extrapolando as barreiras institucionais 
rumo à construção da rede de atenção à saúde (RAS) loco regional. Traçar a 
linha de cuidado da Atenção Paliativa, neste sentido, é primordial e envolve a 
integração em rede de inúmeros atores dos serviços de saúde. É uma tarefa 
ousada num cenário de grande fragmentação dos serviços, porém é preciso 
assumir este desafio. 
A portaria preconiza que os doentes com diagnóstico de câncer de 
pulmão devam ser atendidos em hospitais habilitados em oncologia com 
serviço de radioterapia e com porte tecnológico suficiente para diagnosticar, 
tratar e realizar o seu acompanhamento. Sabe-se, portanto, que os hospitais 
habilitados em oncologia estão em grandes centros e tem a capacidade de 
receber um número limitado e insuficiente de doentes na agudização de suas 
doenças, ficando a cargo dos hospitais regionais e gerais a tarefa de receber 
tal demanda. Sendo assim, portanto essencial criar a linha de cuidados e 
Política Nacional dos CP, considerando a realidade do nosso país e os fluxos 
reais dos serviços. 
Outra fragilidade que afeta diretamente o indivíduo que necessita dos 
cuidados paliativos, diante do enfrentamento de uma doença que ameaça a 
sua vida, está relacionada ao diagnóstico de câncer especialmente tardio, 
iniciado nos hospitais gerais e regionais que, via de regra, encontram barreiras 
para a transferência desses pacientes aos serviços de referência. Muitas vezes 
esses pacientes estão fadados a morrer nos hospitais menores, sem ter a 
oportunidade de finalizar o diagnóstico com o estadiamento preciso e acesso 
tratamento possível, morrendo nos hospitais de origem ou perdidos na rede 
loco regional, sem ter minimamente os cuidados paliativos necessários 
garantidos. 
Os hospitais de uma forma geral também não têm protocolos clínicos 
com critérios de elegibilidade dos cuidados paliativos, tampouco um serviço de 
CP que acompanhe os pacientes, definindo o plano de cuidados (ou projeto 
terapêutico singular). O CP é indicado pelos médicos apenas quando, e na 
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melhor das hipóteses, esgotam-se todas as opções de tratamento curativo. O 
ciclo de tratamento curativo é indicado sempre, como caminho a ser seguido, e 
com baixo grau de reflexão por parte da equipe de saúde sobre a importância 
do protagonismo do indivíduo com câncer. A possibilidade de reflexão a 
respeito de encarar o prognóstico reservado sob diferentes perspectivas quase 
nunca é oferecida – preservação da autonomia, da qualidade de vida, da 
consciência e não investimento em tratamentos fúteis. O cuidado paliativo sob 
esta perspectiva deve ser garantido como opção de escolha de tratamento, 
independente dos rumos a serem tomados para que caminhos sejam traçados, 
mesmo mediante a incerteza das doenças e a autonomia do indivíduo, outrora 
apenas paciente, seja resgatada e o melhor cuidado seja ofertado. Construindo 
assim a trajetória da finitude de forma menos tecnicista e mais humana. 
Linha de Cuidado em AVC 
A portaria n˚655 de 12 de abril de 2012 é específica para regulamentar 
critérios de habilitação de estabelecimentos hospitalares que realizam 
atendimento de Urgência aos pacientes com acidente vascular cerebral (AVC), 
no âmbito do SUS, instituindo o incentivo financeiro respectivo e a Linha de 
Cuidados em AVC88. É referida neste trabalho porque cita como critério de 
exclusão para a habilitação Centros de Atendimento de Urgência Tipo III aos 
pacientes com AVC os casos que necessitem de terapia intensiva e aqueles 
para os quais for definido por suporte com cuidados paliativos. A portaria 
n˚800, de 17 de junho de 2015 altera, acresce e revoga dispositivos da Portaria 
nº 665/GM/MS, de 12 de abril de 2012, porém não faz citação alguma aos CP. 
Atenção Hospitalar 
A portaria mais recente da Atenção Hospitalar (AH) que instituiu a 
Política Nacional de Atenção Hospitalar89 (PNHOSP) é a n˚3.390 de 30 de 
dezembro de 2013. É uma portaria rica em detalhes e cita muitas outras leis 
anteriores que a fundamentam, sendo as principais: Constituinte do SUS62 (Lei 
n˚8080/1990), Entidades beneficentes de assistência social90 (Lei nº 
12.101/2009), Política Nacional de Regulação do SUS91 (Portaria nº 
1.559/2008), Rede de Atenção à Saúde68 (Portaria nº 4.279/2010), Rede de 
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Atenção às Urgências83 (Portarias nº 1.600/2011 e 2.395/2011), Atenção 
Básica, Estratégia Saúde da Família e Agentes Comunitários de Saúde92 
(Portaria nº 2.488/2011), Doenças Crônicas70 (Portaria nº 252/2013) e Atenção 
Domiciliar 71 (Portaria nº 963/2013). 
O hospital, no contexto da portaria de 2013, é apontado como uma 
instituição complexa, com densidade tecnológica especifica, de caráter 
multiprofissional e com a tarefa de ser interdisciplinar, responsável pela 
assistência aos usuários com condições agudas ou crônicas, que apresentem 
potencial de instabilização e de complicações de seu estado de saúde, 
exigindo-se assistência contínua em regime de internação e ações que 
abrangem a promoção da saúde, a prevenção de agravos, o diagnóstico, o 
tratamento e a reabilitação. O cuidado paliativo é citado de forma sucinta como 
um cuidado a ser ofertado por uma unidade de atenção paliativa, por meio de 
uma produção singular de cuidado. 
A portaria vigente (2013) estabelece as diretrizes para a reorganização e 
qualificação da AH da Rede de Atenção à Saúde (RAS) e traz um componente 
novo, pois suas disposições se aplicam a todos os hospitais, públicos ou 
privados, que ofertam ações e serviços de saúde no âmbito do SUS. As 5 
(cinco) portarias anteriores, haviam sido publicadas entre 2001 a 2012, 
estabelecendo diretrizes para a implantação, desenvolvimento, sustentação e 
avaliação da AH, definindo iniciativas de humanização apenas nos hospitais do 
SUS, sendo que nenhuma delas citava o CP. 
A portaria resgata importantes conceitos do SUS, PNH, RAS, entre 
outros, e enfatiza a necessidade de ampliar o foco do cuidado na AH para além 
do meramente físico (produção contra hegemônica) através dos dispositivos: 
acolhimento, apoio matricial, classificação de risco, clínica ampliada, gestão da 
clínica, horizontalização da equipe profissional e linha de cuidado, plano 
terapêutico, regulação de leitos, prontuário único, protocolos clínicos e 
educação continuada, transferência responsável de cuidados e fortalecimento 
da rede de atenção à saúde.1-2-59 
O cenário de prática da AH brasileira dominante, a despeito das 
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orientações de sua portaria vigente, é focada na estabilização clínica da 
doença, mantendo o foco prioritário nas questões de ordem física e com 
baixíssimo grau de ligação com sua rede loco regional. Além disso, o plano de 
cuidados estabelecido para o paciente usuário da AH restringe-se, em sua 
vasta maioria, ao tempo de internação hospitalar e gira em torno de 
orientações médicas e cuidados de enfermagem, com insipiente participação e 
presença da equipe interdisciplinar. 
Existem inúmeros arranjos institucionais na AH que, ao longo dos anos, 
tornaram os hospitais instituições complexas, com densidades tecnológicas 
especificas e tendência à restrição do foco de atenção nas especialidades, 
deixando de lado a individualidade e totalidade dos seres humanos. Temos 3 
(três) tipos de hospitais no contexto brasileiro, sendo eles (1) Públicos, (2) 
Privados e (3) Mistos, de complexidade secundária ou terciária. Estes hospitais 
representam uma enorme variedade de arranjos institucionais, orientações 
filosóficas e interesses político financeiros. Propor o realinhamento da AH e 
integração da rede de saúde requer vontade política e investimentos do 
Ministério da Saúde, que deve considerar a diversidade das ofertas e 
principalmente regulá-las num mesmo propósito, aparando as arestas e 
redefinindo as práticas a fim de serem consonantes com o projeto maior de 
integração RAS. 
A redefinição do papel do hospital brasileiro, no cenário desafiador de 
aumento da expectativa de vida, traz consigo a urgência de colocar o CP em 
pauta, bem como o estabelecimento da linha de cuidado da Atenção Paliativa, 
como política nacional do Ministério da Saúde de forma que direcione a efetiva 
concretização da RAS loco regional. A reforma do hospital proposta por 
Campos & Amaral14 é fundamental e a ampliação do escopo de atuação do 
hospital é urgente visto o aumento da longevidade, consequente aumento da 
demanda de pacientes com doenças crônicas agudizadas, alto custo da 
internação hospitalar e necessidade de alianças mais fortalecidas entre a AB, 
AD e Atenção especializada com o propósito de organizar o fluxo assistencial, 
dividindo o peso da longevidade entre os serviços e sendo mais efetivos em 
suas ofertas especializadas. 
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Estratégias que incorporem o CP, especialmente na AH, são muito bem-
vindas. Neste sentido, sugerimos adiante que o hospital organize um serviço 
interno que atenda a demanda especializada dos cuidados paliativos, 
identificando precocemente os pacientes elegíveis, oferecendo o cuidado mais 
adequado. Existem duas principais formas de organização destes serviços 
dentro do ambiente hospitalar. A primeira é a organização de leitos ou 
enfermarias separadas para pacientes em CP e a segunda é a interconsulta*13, 
que auxilia as demais equipes e setores na construção do cuidado integral dos 
pacientes. Ambas apresentam ônus e bônus que precisam ser considerados. 
Doenças Crônicas 
A portaria nº 483, de 1º de abril de 2014, redefine a Rede de Atenção à 
Saúde (RAS) das Pessoas com Doenças Crônicas94 no âmbito do SUS e 
estabelece diretrizes para a organização das suas linhas de cuidado. 
Considera outras portarias como base, tais como a Constituinte do SUS61 (Lei 
n˚8080/1990), Rede de Atenção à Saúde68 (4.279/2010), Política Nacional de 
Atenção Básica84 (2.488/2011), Linha de Cuidados em AVC88 (665/2012) e 
diversos cadernos produzidos pelo MS. Destaca em seu texto a transição 
demográfica brasileira e consequente prevalência das doenças crônicas com o 
envelhecimento da população e seu alto impacto na saúde das pessoas idosas. 
Cita que as doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) são consideradas o 
problema de saúde de maior magnitude, responsável por 72% (setenta e dois 
por cento) das causas de morte em 200795. Refere que o aumento da 
prevalência do sobrepeso e da obesidade em crianças e adolescentes pode 
acarretar o aumento de doenças crônicas na fase adulta, fazendo menção ao 
Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT no Brasil 2011-
20224, como um dos importantes documentos dessa portaria. 
Princípios e objetivos da rede de cuidados das pessoas com doenças 
crônicas são apresentados nesta portaria e seguem a linha condutora de oferta 
																																								 																				
*13 “… atendimento em Cuidados Paliativos se dá em diferentes regimes: enfermaria, 
ambulatório, hospedaria (hospice), interconsulta e visita domiciliar. Assim, é possível considerar 
que há casos em que o doente pode ser acompanhado pela equipe ao longo de muitos anos.” 
(pág. 219) 
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da saúde integral, que gera autonomia, empoderamento e protagonismo de 
todos os envolvidos, através de ações de promoção e proteção da saúde, 
prevenção de agravos, diagnóstico, tratamento, reabilitação, redução de danos 
e manutenção da saúde, com o desafio de qualificar e articular a integração os 
diferentes pontos de atenção à saúde. A educação em saúde, a qualificação 
dos profissionais e acesso ao diagnóstico e tratamento oportunos são também 
destacados. 
São descritas as competências das 3 (três) esferas de gestão do 
governo brasileiro na organização das linhas de cuidado que compõem a RAS 
das Pessoas com Doenças Crônicas do SUS e aos estados e municípios é 
facultada a tarefa de garantia de acesso às ações de promoção, prevenção, 
diagnóstico, tratamento e cuidados paliativos das pessoas com doenças 
crônicas. 
Nesta mesma portaria são citadas, como competências comuns da 
Atenção Básica (AB), ambulatorial especializada e hospitalar (AH) o 
planejamento conjunto do cuidado, promoção do autocuidado e avaliação da 
vulnerabilidade das pessoas com doenças crônicas, bem como a organização 
de ações que promovam os cuidados paliativos nas linhas de cuidado definidas 
para cada doença crônica, apoiando o cuidado e articulando com os demais 
pontos de atenção. A AH especificamente é citada como componente da RAS 
das pessoas com doenças crônicas, fazendo parte da Atenção Especializada 
juntamente com os serviços de urgência e emergência e ambulatoriais 
especializados. Tendo a tarefa de apoiar e complementar os serviços da AB de 
forma resolutiva e em tempo oportuno. 
A linha de transição entre as DCNT e o cuidado paliativo é tênue e 
muitas vezes não identificada no contexto de saúde brasileiro. Isto significa que 
a maioria das pessoas que convive com uma doença crônica enfrenta seu 
declínio funcional desconhecendo a trajetória de suas doenças86 e com 
sofrimentos (físicos, emocionais, sociais e espirituais) desnecessários, sendo 
que seriam muito beneficiados pela atenção especializada dos cuidados 
paliativos.87 Mais uma vez reforçamos a importância do estabelecimento dos 
critérios de elegibilidade dos CP, programas interdisciplinares de CP 
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(ambulatoriais, hospitalares) e a inserção precoce das pessoas que enfrentam 
as doenças crônicas em programas especializados de CP, a fim de minimizar o 
sofrimento, preparando-os de forma qualificada para o enfrentamento da 
finitude. 
Outro fator importante que deve ser melhorado é o treinamento dos 
médicos que atendem diariamente as pessoas com doenças crônicas, uma vez 
desconhecem os benefícios e raramente indicam o CP, deixando assim de 
oferecer a oportunidade de um cuidado integral que minimiza o sofrimento 
(físico, emocional, psicológico, social e espiritual) e aumenta a capacidade do 
protagonismo e de enfrentamento da finitude. O paternalismo, típico da classe 
médica brasileira, impede o empoderamento do paciente enquanto agente de 
sua vida e história, fazendo-o sempre dependente dos direcionamentos e 
medicamentos, típicos das prescrições médicas. A produção de indivíduos 
autônomos que, conhecedores de sua situação de saúde/doença, participem 
do processo de produção de saúde, e não apenas sujeitem-se à condição de 
doentes tomando as rédeas de suas vidas, é um desafio para a saúde 
brasileira.*14 
Doenças Raras 
A portaria nº 199, de 30 de janeiro de 2014 institui a Política Nacional de 
Atenção Integral às Pessoas com Doenças Raras96 (PDR), aprova as 
Diretrizes para Atenção Integral às PDR no âmbito do SUS, instituindo 
incentivos financeiros de custeio, considerando a necessidade do atendimento 
integral e de se estabelecer normas para a habilitação de Serviços 
Especializados e de Referência em Doenças Raras no SUS. 
Assim como as demais portarias, considera como base a Lei 
Constituinte do SUS61 (Lei n˚8080/1990), a Rede de Atenção à Saúde68 
(4.279/2010), a Política Nacional de Atenção Básica84 (2.488/2011), a RAS das 
Pessoas com Doenças Crônicas70 (252/2013), a Atenção Domiciliar 
																																								 																				
*14 A Educação em saúde é a chave para promover maior conscientização de que a morte faz 
parte do ciclo da vida, responsabilizando desta forma as pessoas de seu papel na promoção de 
saúde. 
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(2527/2011)78, a Política Nacional de Humanização37 (PNH), dentre outras. 
Doença rara é definida como aquela que afeta até 65 pessoas em cada 
100.000 indivíduos, ou seja, 1,3 pessoas para cada 2.000 indivíduos. A portaria 
estabelece objetivos, princípios e diretrizes que norteiam Atenção Integral às 
PDR. Dentre eles destacamos a garantia de acesso, em tempo oportuno, a 
ações e serviços de saúde que proporcionem a atenção integral às PDR. Além 
disso, ações de educação em saúde e promoção do respeito às diferenças e 
aceitação de PDR, com enfrentamento de estigmas e preconceitos. 
As três instâncias ministeriais são apontadas como responsáveis pela 
garantia do cuidado integral, através da promoção de ações que integrem os 
pontos de atenção, trabalhadores da saúde e comunidade. O CP é apontado 
apenas uma vez no texto dessa portaria como cuidado a ser ofertado, sempre 
que necessário, de forma a garantir a qualidade de vida das PDR. Ao hospital 
fica facultado o dever de atender as PDR de acordo com as necessidades do 
cuidado, disponibilizar sistema de informação para registro das ações 
prestadas, além de apoiar e complementar os serviços da atenção básica de 
forma integral, resolutiva e em tempo oportuno. 
A maioria das doenças raras envolve um sofrimento intenso que 
acompanha o longo processo de busca pelo diagnóstico e enfrentamento de 
que não há um tratamento e cura propostos. Sabe-se que 80% das doenças 
raras são de origem genética e afetam, sobretudo, crianças de 0 a 5 anos. 
Neste cenário, as pessoas que enfrentam o diagnóstico de doenças raras 
dependem de uma rede de cuidados paliativos que assegure suporte 
biopsicossocial e espiritual necessários para estabelecer qualidade de vida. 
Atenção Básica 
A portaria n˚2.436, de 21 de setembro de 2017 aprova a Política 
Nacional de Atenção Básica13 (PNAB), em sua versão mais recente revisa as 
diretrizes da organização da Atenção Básica (AB), no âmbito do SUS. É citada 
neste trabalho porque considera pela primeira vez o Cuidado Paliativo. Em seu 
parágrafo único do Art.1 considera os termos Atenção Básica (AB) e Atenção 
Primária à Saúde (APS) como termos equivalentes, com os mesmos princípios 
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e diretrizes. Todos os estabelecimentos de saúde que prestam ações e 
serviços de Atenção Básica, no âmbito do SUS, são denominados Unidade 
Básica de Saúde (UBS), sendo espaços potenciais de educação, formação de 
recursos humanos, pesquisa, ensino em serviço, inovação e avaliação 
tecnológica para a Rede de Atenção à Saúde (RAS). Considerando diversas 
outras portarias (SUS/199061 e RAS/201068), define a organização da RAS 
como estratégia para um cuidado integral e direcionado às necessidades de 
saúde da população, destaca a AB como primeiro ponto de atenção e porta de 
entrada preferencial do sistema, que deve ordenar os fluxos e contra fluxos de 
pessoas, produtos e informações em todos os pontos de atenção à saúde. 
A Atenção Básica (AB) é reafirmada como o conjunto de ações de saúde 
individuais, familiares e coletivas que envolvem promoção, prevenção, 
proteção, diagnóstico, tratamento, reabilitação, redução de danos, cuidados 
paliativos e vigilância em saúde, desenvolvida por meio de práticas de cuidado 
integrado e gestão qualificada, realizada com equipe interdisciplinar e dirigida à 
população em território definido, sobre as quais as equipes assumem 
responsabilidade sanitária. 
Os princípios de (A) Universalidade, (B) Equidade e (C) Integralidade, 
assim como as diretrizes do SUS e RAS: (I) Regionalização e Hierarquização: 
(II) Territorialização; (III) População Adscrita; (IV) Cuidado centrado na pessoa; 
(V) Resolutividade; (VI) Longitudinalidade do cuidado; (VII) Coordenação do 
cuidado; (VIII) Ordenação da rede; e (IX) Participação da comunidade, são 
enfatizados e devem ser operacionalizado na Atenção Básica (AB). 
A PNAB tem na Saúde da Família sua estratégia prioritária para 
expansão e consolidação da Atenção Básica. A integração entre a Vigilância 
em Saúde e Atenção Básica é essencial para alcançar os resultados que 
atendam às necessidades de saúde da população, na ótica da integralidade da 
atenção à saúde na perspectiva da intra e intersetorialidade. A portaria 
descreve detalhadamente as responsabilidades comuns e específicas de cada 
uma das 3 (três) esferas do governo, no que tange às ações de promoção, 
articulação, implementação e financiamento da PNAB, com garantia de 
implementação da estratégia de saúde da família e integração da RAS. 
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A AB é caracterizada como porta de entrada preferencial do SUS, e 
possui um papel estratégico na RAS, servindo como base para o seu 
ordenamento e para a efetivação da integralidade. Tem o desafio de ser 
resolutiva, articular-se aos outros pontos da rede de modo a promover a 
integração entre UBS, centrais de regulação e serviços especializados 
(ambulatórios, hospitais e centros de reabilitação), através da pactuação de 
fluxos e protocolos, além de apoio matricial. A integralidade da atenção e do 
cuidado são metas a serem perseguidas. 
A Atenção Hospitalar é citada explicitamente apenas uma vez nesta 
portaria ao descrever as atribuições do médico que atua na AB. Tendo o 
médico a responsabilidade de indicar a necessidade de internação hospitalar 
ou domiciliar, mantendo a responsabilização pelo acompanhamento da pessoa. 
Várias referências indiretas são feitas no texto ao hospital quando se sugere a 
integração dos diferentes níveis de atenção e cuidado. 
O cuidado paliativo (CP) por sua vez é citado logo no início da portaria 
como responsabilidade da AB, no Art.2. Ainda, ao reafirmar o princípio de 
integralidade, os cuidados paliativos são incluídos de forma inédita no texto da 
AB como prática de cuidado integrado e gestão qualificada realizada por 
equipe interdisciplinar e dirigida à população em território definido, sobre as 
quais as equipes assumem responsabilidade sanitária. O texto amplia a oferta 
de serviços, incluindo o CP como possível de ser ofertado em outros pontos de 
atenção da RAS, reconhecendo a adequada atenção às necessidades 
biológicas, psicológicas, ambientais e sociais causadoras das doenças, e 
manejo das diversas tecnologias de cuidado e de gestão necessárias a estes 
fins, além da ampliação da autonomia das pessoas e coletividade. 
O maior desafio a ser encarado, a partir da responsabilização da AB na 
oferta do CP, através da prática de cuidado integrado e gestão qualificada da 
equipe interdisciplinar, é como integrar a AH à AB efetivamente? Como fazer 
transição do ideário para a concretização? Todos os esforços feitos até hoje 
neste sentido não têm conseguido esta integração efetiva. O cuidado em saúde 
no contexto brasileiro é fragmentado, em maior ou menor grau, e o alto índice 
de mortes nos hospitais é uma evidência de que apesar de todas as diretrizes 
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apontarem para a importância da ampliação da clínica tradicional, da 
singularização do cuidado, do trabalho em equipe interdisciplinar, da 
resolutividade, dentre tantos outros, pouco temos avançado na concreta 
integração da AH aos demais pontos de atenção de forma a garantir a 
integralidade do cuidado em saúde, especialmente necessária nos CP. Como 
consequência desta lógica estrutural do SUS (Figura 1), a oferta adequada dos 
CP prescinde então da clínica ampliada e compartilhada e da integração da 
RAS como prática diária, para além de sua teoria. 
Figura 1. Sistema de Rede de Atenção à Saúde ao invés de Sistemas Piramidais e 
Hierárquicos3 
 
 
É possível afirmar, portanto, que o ponto mais frágil da RAS, quando a 
oferta do CP está em questão, está na relação entre a Atenção Básica (AB) e 
Atenção Hospitalar (AH), tendo a Atenção Domiciliar (AD) e Atenção 
Especializada (AE) como pontos de atenção a serem também integrados. 
Neste trabalho sugerimos o enfrentamento desta realidade através de duas 
estratégias fundamentais para a implantação efetiva dos cuidados paliativos no 
Brasil, a partir do SUS, expandindo-se à toda a rede de atenção em saúde. A 
primeira, chamada de ministerial, que consiste na criação da linha de cuidado 
da atenção paliativa como diretriz ministerial, definindo claramente os critérios 
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de inclusão e exclusão dos pacientes e o papel de cada ponto de atenção a 
saúde, considerando portanto estratégias específicas para a AH – que é 
atualmente o elo mais frágil da RAS, pois de forma geral não absorveu os 
conceitos e práticas propostos pelo SUS, mantendo-se como um ponto de 
atenção especializado, autossuficiente e independente. Neste sentido 
sugerimos a segunda estratégia, chamada hospitalar, que consiste na criação 
de equipes especializadas em CP que identifiquem precocemente os pacientes 
que enfrentam doenças que ameaçam a vida, dando início ou continuidade do 
cuidado paliativo, redirecionando o fluxo do cuidado na RAS, garantindo a 
singularização da atenção. Esta equipe interdisciplinar hospitalar proposta seria 
composta por uma equipe básica (médico paliativista, enfermeiro, assistente 
social e psicólogo) e equipe de apoio (geralmente já disponível nos hospitais: 
nutricionista, fonoaudiólogo, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, 
farmacêutico, enfermeiros e técnicos), com o papel fundamental de qualificar a 
atenção hospitalar para a oferta dos CP, contrapondo a clínica hegemônica 
curativa, rumo ao cuidado integral, promovendo mudanças internas da 
estrutura hospitalar e a consequente integração deste serviço à RAS loco 
regional. 
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6. ANÁLISE GERAL E SUGESTÕES 
Analisando as portarias ministeriais vigentes que referem o Cuidado 
Paliativo e a Atenção Hospitalar observamos coerência nas políticas públicas 
estabelecidas com a matriz conceitual do Sistema Único de Saúde (SUS) e 
Redes de Atenção à Saúde (RAS) que apontam para a mudança de paradigma 
da atenção fragmentada e hierarquizada para uma rede integrada de atenção 
em saúde, seguindo o exemplo dos países desenvolvidos, como Reino Unido, 
Canadá, Austrália, Alemanha entre outros, que tem avançado na oferta de 
sistemas de saúde universais, enquanto política pública de direito, garantida à 
todos os cidadãos. 
O hospital é apontado desde as primeiras portarias ministeriais 
analisadas como ponto de atenção especializado que necessita transpor o 
paradigma biomédico e integrar-se à RAS, atendendo às necessidades 
sanitárias de saúde e sendo mais resolutivo em qualidade de atenção e no 
gerenciamento de leitos e recursos, visto seu alto custo operacional. Mesmo 
não sendo o objeto fundamental deste estudo a análise quantitativa de dados, 
vale apontar aqui dados disponíveis no Sistema de Informação sobre 
Mortalidade (SIM)11 que evidenciam que pouco temos avançado nos últimos 20 
(vinte) anos com as políticas da AB, AD, AH e AE no sentido de diminuir as 
mortes nos hospitais brasileiros. A Figura 2 apresenta o total de óbitos nos 
municípios e capitais brasileiras e seus locais de ocorrência (hospital, outros 
estabelecimentos de saúde, domicílio, via pública, outros e ignorado) entre os 
anos de 1996 e 2015. Este intervalo de tempo é aqui apresentado por estar 
disponível no SIM11 e acrescentamos o ano 2005 por ser a metade deste 
tempo. 
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Figura 2. Comparação dos Óbitos por Residência nas 27 Capitais e Locais de Ocorrência 
ANO/LOCAL Capitais/		Municípios Hospital
Outros	
Locais	de	
Saúde
Domicílio Via	pública Outros Ignorado TOTAL	MORTES
4503	
MUNICÍPIOS
64,03 sem	dados 25,24 5,68 3,47 1,59 908883
27	CAPITAIS 75,46 sem	dados 16,01 4,56 3,16 0,81 465596
MUNICÍPIOS	
SEM	CAPITAIS
52,01 Sem	dados 34,94 6,86 3,79 2,40 443287
5533	
MUNICÍPIOS
66,00 2,88 22,14 5,16 3,24 0,58 1006827
27	CAPITAIS 80,39 1,79 11,86 3,29 1,93 0,73 331431
MUNICÍPIOS	
SEM	CAPITAIS
58,94 3,41 27,18 6,07 3,88 0,50 675396
5552	
MUNICÍPIOS
67,16 4,92 19,70 4,83 3,28 0,12 1264095
27	CAPITAIS 79,18 3,69 11,75 3,01 2,33 0,04 392943
MUNICÍPIOS	
SEM	CAPITAIS
61,72 5,48 23,28 5,65 3,71 0,15 871152
	Mortalidade	-	Brasil
Total	de	óbitos	p/Ocorrência	em	totas	as	capitais	e	municípios	por	Locais	de	Ocorrência
Fonte:	Sistema	de	Informações	de	Mortalidade	(SIM)	-	http://tabnet.datasus.gov.br/		Dados	acessados	em	03/10/2017
2005
2015
1996
 
O aumento do número de mortes nos hospitais e diminuição das mortes 
no domicílio é evidente comparando todos os municípios, as 27 capitais e 
apenas os municípios sem as capitais, nos anos de 1996, 2005 e 2015. Não 
nos ateremos aos números especificamente, pois o que nos importa é 
constatar que as políticas públicas de saúde não têm conseguido redirecionar o 
fluxo de mortes dos hospitais nos últimos 20 anos. Criamos uma cultura de 
morte associada aos hospitais, com gradual diminuição do número de mortes 
nos domicílios. Mortes que lamentavelmente acontecem em condições 
precárias, envolvendo sofrimento intenso (não apenas físico), dores não 
tratadas e em ambientes que buscam fundamentalmente a cura das doenças, 
não reconhecendo a morte como um processo inerente à vida e sem a oferta 
dos cuidados paliativos, preconizados pela OMS, como melhor cuidado aos 
que enfrentam doenças que ameaçam a continuidade da vida. 
O Cuidado Paliativo por sua vez é citado em 19 (dezenove) portarias 
ministeriais e em 11 (onze) diferentes eixos temáticos, nos últimos 15 (quinze) 
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anos, como cuidado a ser ofertado àqueles que enfrentam doenças que 
ameaçam a vida. Não encontramos, porém, evidências de diretrizes 
específicas quanto aos critérios de elegibilidade dos cuidados paliativos e 
formas de cuidado a ser ofertado, especificando como e quando os diferentes 
pontos de atenção atuariam com os pacientes elegíveis, tampouco um fluxo de 
cuidados delineado. Temos diretrizes ministeriais que indicam o CP, citadas 
com mais ênfase como cuidado adequado aos pacientes da Atenção 
Oncológica e Domiciliar, mas que lamentavelmente não se traduzem em 
garantia de oferta às pessoas que necessitam, na maioria dos municípios 
brasileiros. 
Direcionamentos iniciais no sentido de avançar na oferta efetiva de 
Cuidados Paliativos no Brasil foram tomados com a instituição do Programa 
Nacional de Assistência à Dor e Cuidados Paliativos (2002)62 e posterior 
instituição da Câmara Técnica em Controle da Dor e Cuidados Paliativos63 
(2006), além de movimentos mais recentes do grupo de trabalho (GT) do 
Ministério da Saúde (MS), referido por Ugarte65 (2013), que trabalharam na 
produção de um documento norteador intitulado “Desenvolvimento de proposta 
de linha de cuidado dos Cuidados Paliativos no âmbito do Sistema Único de 
Saúde”. Entretanto, tais iniciativas não lograram êxito e o referido documento 
nunca foi publicado. Vale ponderar que cabe ao Ministério da Saúde a 
organização e elaboração das políticas públicas dos Cuidados Paliativos e 
portanto sugerimos neste trabalho a retomada da proposta de Linha de 
Cuidado da Atenção Paliativa, considerando portanto a AH como ponto frágil 
da RAS, que abriga a maioria das mortes no país e precisa integrar-se aos 
demais pontos de atenção redirecionando assim, adequadamente, o fluxo de 
pacientes que enfrentam doenças que ameaçam a continuidade da vida para a 
Atenção Primária e Atenção Domiciliar, como preconizam a Organização 
Mundial da Saúde e Aliança Mundial de Cuidados Paliativos.16 
Como estratégia de enfrentamento capaz de integrar efetivamente a AH 
à RAS, utilizando os princípios da Clínica Ampliada e Compartilhada12 
(Campos & Amaral, 2007), das Redes de Atenção à Saúde3 (Mendes, 2011) e 
ao mesmo tempo respondendo às necessidades sanitárias de melhor 
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gerenciamento dos leitos hospitalares e de oferta do cuidado paliativo, 
sugerimos a criação das “Equipes de Cuidado Integrado”. Tais equipes são 
formadas por times hospitalares multiprofissionais responsáveis pela 
transferência de cuidados (transitional care*15) com capacitação técnica para 
atender as demandas das doenças agudas complexas, crônicas agudizadas e 
cuidados paliativos durante a internação hospitalar, com foco: 
(A) na Recuperação da saúde e promoção da vida; 
(B) na Reabilitação; 
(C) no Gerenciamento impecável dos sintomas. 
A proposta das Equipes de Cuidado Integrado é inspirada no conceito 
transitional care – traduzido neste trabalho como como transferência de 
cuidados – apresentado em 2003 pela Associação Americana de Geriatria 
(American Geriatrics Society) como um conjunto de ações destinado a 
assegurar a coordenação e a continuidade dos cuidados de saúde à medida 
que os pacientes são transferidos a outros serviços de saúde (pontos de 
atenção) ou entre diferentes níveis de atendimento no mesmo local. Coleman 
(2003)97 refere a citação acima em seu artigo, justificando a importância da 
transferência de cuidados para as pessoas com necessidades contínuas de 
cuidados complexos, característicos das doenças agudas complexas, crônicas 
(DCNT) e cuidados paliativos, de forma a garantir a oferta do cuidado 
adequado entre os diferentes níveis de atenção dos serviços de saúde a esta 
população particularmente vulnerável, que tem sofrido com a qualidade 
precária e fragmentação dos cuidados. 
Utilizando o conceito de transferência de cuidados (transição do 
cuidado), a necessidade de reformular e qualificar a AH brasileira 
apresentamos a proposta de Equipes de Cuidado Integrado. Esta é uma 
proposta inicial, que cumpre com o último objetivo colocado neste trabalho e 
tem o potencial de responder as demandas agudas das DCNT e oferta dos 
																																								 																				
*15 Transitional Care: termo traduzido neste trabalho como transferência dos cuidados, fazendo 
alusão ao conceito apresentado na PNHOSP.
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Cuidados Paliativos nos diferentes estágios, às demandas sanitárias advindas 
da longevidade, além de contribuir efetivamente com os propósitos da Atenção 
Hospitalar, integrando-o à RAS loco regional. 
Inspirado no Diagrama de Curtis98 (2007) inicialmente e considerando a 
diversidade dos hospitais brasileiros e variedade de demanda de internação 
hospitalar propomos o Diagrama de Curtis Adaptado (2017), na Figura 4. 
Curtis98 (2007) apresenta em seu artigo sobre o Cuidado Paliativo (CP) na 
doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) o diagrama com os conceitos de 
CP e cuidados de final de vida (end-of-life care) a serem ofertados nas 
diferentes fases da doença. O autor pondera que os cuidados paliativos 
expandem os objetivos tradicionais do tratamento para além das necessidades 
físicas, incluindo os aspectos intelectuais, emocionais, sociais e espirituais com 
o propósito de facilitar a autonomia do paciente, o acesso à informação e às 
escolhas, aumentando assim a qualidade de vida dos pacientes e suas 
famílias. O termo “cuidados de final de vida”, em contrapartida, refere-se aos 
cuidados relativos ao estágio final da trajetória da doença, isto é, últimos 
meses, semanas ou dias, reconhecendo ser este tempo arbitrário e singular 
para cada indivíduo.99 Usando essas definições, os cuidados paliativos incluem 
cuidados de final de vida, mas é mais abrangente uma vez que inclui cuidados 
focados na melhoria da qualidade de vida e na minimização dos sintomas 
antes do período de final de vida, conforme descrito na Figura 3 (Diagrama de 
Curtis98). 
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Figura 3. Diagrama de Curtis (2007) e Figura 4. Diagrama de Curtis adaptado (2017) 
														
													
													
													
PALLIATIVE	CARE	
(CUIDADO	PALIATIVO)	
END	OF	LIFE	CARE	
(CUIDADO	DE	FINAL	DE	VIDA)	
Diagrama	de	Curtis,	2007	
													
CUIDADO	PALIATIVO	
(DIAGNÓSTICO	DE	DOENÇA	QUE	AMEAÇA	A	VIDA)	
CUIDADOS	DE	FINAL	
	DE	VIDA	
(DECLÍNIO	FUNCIONAL+AUMENTO	
DAS	INTERNAÇÕES)	
CUIDADO	TERMINAL	
(ÚLTIMAS	48	H	DE	VIDA)	
Diagrama	de	Curtis	adaptado,	2017	
Atenção	Básica	 Atenção	Domiciliar	
Atenção	Hospitalar	 Atenção	Especializada	  
O diagrama de Curtis adaptado é sugerido neste trabalho como 
ferramenta para facilitar a compreensão da Linha de Cuidado da Atenção 
Paliativa, que contempla 3 (três) níveis de cuidados especializados – (1) 
Cuidado Paliativo de forma mais ampla e a partir do diagnóstico, (2) Cuidados 
de Final de Vida identificando a acentuação do declínio funcional e o (3) 
Cuidado Terminal como as horas finais de vida, que merecem 
fundamentalmente o manejo clínico dos sintomas adversos. 
De forma mais detalhada reiteramos o Cuidado Paliativo como aquele 
que amplia o foco do cuidado para além dos aspectos físicos e a partir do 
diagnóstico de doença que ameaça a vida, como preconiza a OMS. 
Consideramos os pontos de atenção da RAS envolvidos na promoção da 
saúde e prevenção dos agravos, sendo a AB13 a ordenadora do cuidado, tendo 
como objetivos deste primeiro nível: (a) a educação em saúde, (b) o vínculo e o 
(c) direcionamento assertivo ao cuidado adequado (pontos de atenção). O 
cuidado paliativo nesta fase não exclui de forma alguma o “tratamento 
curativo”, de qualquer natureza, e deve ter o caráter mais ampliado no sentido 
de mobilizar as pessoas quanto à finitude e importância do protagonismo da 
vida e do autocuidado. 
Os Cuidados de Final de Vida são considerados aqueles que devem ser 
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direcionados às pessoas com doenças estabelecidas (DCNT, câncer, síndrome 
da fragilidade do idoso ou qualquer outra doença) que comecem a apresentar 
um declínio funcional (físico ou cognitivo), que impacte no aumento do nível de 
dependência para a realização das atividades básicas de vida diária (ABVD). 
Protocolos clínicos de avaliação e acompanhamento devem ser adotados, 
preferencialmente alinhados entre os pontos de atenção da RAS envolvidos 
neste cuidado, de forma que facilite a comunicação entre eles, favorecendo 
assim o projeto terapêutico singular alinhado. Uma evidência importante a ser 
relevada, a fim de identificar as pessoas que devem ser inseridas neste 
segundo nível de cuidados, é o aumento das intervenções de saúde e 
internações hospitalares. O projeto terapêutico singular deve ser revisto e 
repactuado sempre que houver mudanças importantes na condição de saúde, 
com foco na qualidade de vida e no protagonismo das pessoas e famílias que 
enfrentam doenças que ameaçam a vida. Isto significa na prática que os 
declínios funcionais devem ser apontados pela equipe de saúde (inclusive e 
essencialmente pelos médicos) de forma que novos pactos assistenciais sejam 
feitos. O tratamento curativo pode fazer parte desta fase, concomitantemente 
com os cuidados paliativos, ou pode-se definir paliação exclusiva, a depender 
das particularidades e decisões compartilhadas em cada caso. 
O Cuidado Terminal por sua vez é aquele caracterizado como as horas 
finais de vida, que merecem fundamentalmente o manejo clínico especializado 
dos sintomas físicos adversos, especialmente dor e dispneia, bem como 
demais sintomas emocionais e espirituais que envolvem a morte e o luto, como 
negação, raiva, barganha, depressão e aceitação, descritos por Kübler-Ross.18 
Os pontos de atenção envolvidos nessa fase, considerando o contexto 
brasileiro do SUS, são a Atenção Domiciliar (AD) e Hospitalar (AH), que 
necessitam primordialmente de diretrizes políticas ministeriais que validem o 
CP como política público, com a consequente  qualificação profissional e 
estrutura logística para funcionarem adequadamente. A identificação desta fase 
e oferta do cuidado adequado é o grande desafio, uma vez que temos tão 
poucos serviços paliativos especializados disponíveis, sendo o sofrimento 
físico, emocional e espiritual negligenciado ou considerado como inerente à 
morte na maioria dos espaços de saúde. A AD e AH precisam estar alinhadas 
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para a oferta do Cuidado Terminal e as Equipes de Cuidado Integrado serão 
fundamentais no processo de integração da RAS que terá como consequência 
a diminuição das taxas de mortes nos hospitais brasileiros, alinhando o cuidado 
paliativo no contexto de saúde brasileiro, de forma que sejam feitos em locais 
adequados, distantes das onerosas unidades de terapia intensiva. 
Considerando, portanto, o Cuidado Paliativo de forma mais abrangente e 
a partir do diagnóstico de doença que ameaça a vida, como preconiza a OMS, 
a Equipe de Cuidado Integrado deve classificar os pacientes, segundo a 
necessidade de cuidados adequada em cada momento de suas vidas e traçar 
planos terapêuticos e metas claras durante o período de internação hospitalar. 
O diagrama de Curtis adaptado serve como parâmetro para balizar as ações de 
intervenção da equipe hospitalar, bem como lembrar a equipe da importância 
da continuidade do cuidado em rede de atenção. Os critérios de elegibilidade 
dos pacientes em cada nível de cuidado (paliativo geral, final de vida ou 
terminal), bem como os pactos assistenciais relacionados ao fluxo de trabalho, 
devem ser estabelecidos tanto interna quanto externamente envolvendo todos 
os pontos de atenção disponíveis. 
Os profissionais da Equipe de Cuidado Integrado devem comprometer-
se em superar os seguintes desafios da Atenção Hospitalar: 
1. Resolutividade e Singularidade do Cuidado e Integração da Equipe – 
equipe técnica multiprofissional horizontal e qualificada, que conduza 
projetos terapêuticos singulares, com ações transdisciplinares na 
recuperação da saúde e promoção da vida, reabilitação e cuidados 
paliativos. 
2. Excelência do Cuidado – compromisso com a oferta do cuidado 
especializado em saúde que promova integralidade e qualidade de vida 
à todos os pacientes, inclusive diante de doenças que ameacem a 
continuidade da vida. 
3. Integração do paciente no plano de cuidados – promoção da autonomia 
e protagonismo. 
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4. Agilidade – compromisso com a diminuição das taxas de permanência. 
5. Qualidade – compromisso com a diminuição das taxas de reinternação. 
6. Continuidade do Cuidado – transferência de cuidados responsável. 
7. Integração da Rede de Atenção à Saúde (RAS) – conhecer a RAS loco 
regional e estabelecer acordos assistenciais que garantam a 
continuidade do cuidado. 
8. Uso racional das tecnologias e recursos – redução de gastos 
desnecessários e/ou fúteis. 
As Equipes de Cuidado Integrado devem ser formadas por profissionais 
com carga horária semanal horizontal (inclusive médicos), a fim de promover 
vínculo entre a equipe e pacientes e maior resolutividade do cuidado. O 
Hospital pode utilizar os profissionais já disponíveis em seu quadro funcional, 
mas deve garantir uma equipe interconsultora mínima de base. Composta 
pelos profissionais: 
- Médico paliativista*16 
- Enfermeiro exclusivo 
- Assistente Social e/ou Psicólogo 
Todos devem ter mínimo de 20h semanais dedicadas à Equipe de 
Cuidado Integrado em regime horizontal de cuidado, isto é, de segunda a 
sexta-feira. O cuidado paliativo deve ser garantido no final de semana, portanto 
cabe às equipes fazerem os arranjos institucionais necessários. 
A Equipe Interdisciplinar de Apoio deve garantir no mínimo 60h 
semanais dedicadas à Equipe de Cuidado Integrado, composta por pelo menos 
3 dos seguintes profissionais: 
 
																																								 																				
*16 Sabemos que ainda existem poucos médicos com formação em cuidados paliativos e 
especialização no Brasil, portanto é preciso estimular a formação de novos profissionais e 
abertura de novas frentes de atuação. 
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- Farmacêutico  
- Fisioterapeuta  
- Fonoaudiólogo  
- Nutricionista  
- Terapeuta Ocupacional 
Sugere-se que as Equipes de Cuidados Integrados trabalhem como 
equipes interconsultoras de forma que tenham o desafio de integrar-se às 
demais equipes hospitalares (clínica médica, cirúrgica, terapia intensiva, etc.), 
pactuando o cuidado dos pacientes e promovendo a ampliação do olhar clínico 
e da comunicação. Além dos desafios com as equipes internas terão de 
enfrentar inúmeros outros desafios com as equipes dos demais pontos de 
atenção da RAS loco regional e precisarão criar estratégias de enfrentamento 
para superá-los a fim de promover o cuidado integral. 
Os profissionais da Equipe de Cuidado Integrado devem ser treinados e 
conhecer: 
I. Princípios do Sistema Único de Saúde (SUS); 
II. Política Nacional de Atenção Básica (PNAB): Atenção Básica como 
ordenadora do cuidado e porta de entrada preferencial do SUS; 
III. Política Nacional de Humanização: eixo balizador das políticas; 
IV. Rede de Atenção à Saúde (RAS): estratégia para superar a 
fragmentação da atenção. Devem conhecer o conceito e os serviços 
disponíveis na RAS loco regional; 
V. Política da Atenção Hospitalar: superar o desafio da fragmentação; 
VI. Política da Atenção Domiciliar; 
VII. Rede de Urgência e Emergência (RUE); 
VIII. Atenção Especializada (ambulatórios, exames, reabilitação, atenção 
farmacêutica); 
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IX. Atenção Oncológica; 
X. Atenção às Doenças Crônicas Não Transmissíveis; 
XI. Envelhecimento ativo e Síndrome da Fragilidade do Idoso; 
XII. Cuidados Paliativos. 
As Equipes de Cuidados Integrados devem lançar mão das estratégias 
propostas na PHN37 de ampliação da clínica, com a devida competência 
cultural*17 necessária para adaptá-las nos diferentes serviços hospitalares e 
seus municípios. Citamos algumas estratégias: 
- Metodologia Kanban100 de gestão de fluxo de pacientes em internação 
hospitalar associada ao Protocolo de Acolhimento e Classificação de Risco 
de Pacientes: Transferência de Cuidados101 (alta hospitalar responsável); 
- Visitas Multiprofissionais semanais; 
- Elaboração do Projeto Terapêutico Singular (PTS), ou plano de cuidados, 
com a participação do paciente e família, da equipe multiprofissional 
hospitalar e pactuação dos casos complexos e frágeis com outros pontos de 
atenção da RAS loco regional. 
- Grupo de Cuidadores: reuniões semanais de capacitação de cuidadores 
familiares de pacientes em internação hospitalar que promovam 
aproximação paciente/familiares/equipe e estabelecimento de vínculos, 
educação em saúde (espaço de aprendizado mútuo), aumento da 
autonomia e promoção do protagonismo. 
- Ambulatório de Egressos: espaço clínico ambulatorial (pós alta) com o 
propósito de estreitar o contato com a AB e AD, para os pacientes não 
elegíveis ou limítrofes destes pontos de atenção, a fim de oferecer o 
cuidado necessário e evitar reinternações desnecessárias. 
																																								 																				
*17 Mendes – “A competência cultural exige uma relação horizontal entre a equipe de saúde e a 
população que respeite as singularidades culturais e as preferências das pessoas e das 
famílias”. (pág. 97)3 
91	
	
	
Os exemplos de intervenções práticas aqui citadas devem ser utilizados 
a fim de firmar pactos entre a equipe multiprofissional e gestão hospitalar no 
sentido de ampliar o objeto da clínica diária nestes espaços de oferta de saúde. 
Tais instrumentos não envolvem grandes investimentos financeiros, mas tem o 
potencial de transformar paulatinamente a cultura organizacional, ora rígida e 
permeada por poderes hierárquicos, por um espaço dialógico, construído de 
forma plural pelos atores, diminuindo as tensões típicas das diversas 
formações em saúde e aos poucos dando espaço para que o próprio paciente, 
ora sujeito das nossas ações, torne-se o protagonista neste tenso, intenso e 
complexo cenário da Atenção Hospitalar, em que vida e morte contracenam. 
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7. CONCLUSÃO 
O arcabouço normativo das políticas públicas definido nas portarias 
ministeriais, levantadas neste trabalho, serve de alicerce para o 
estabelecimento do Cuidado Paliativo no Brasil, necessitando, todavia, vontade 
política para realizar a transição do ideário à concretização. Não temos 
conseguido avançar na execução de tais políticas, envolvendo a RAS loco 
regional com avanços contínuos e crescentes. Iniciamos a construção, mas 
pouco temos avançado no sentido de estabelecer uma política uniforme, coesa 
e sólida. A execução das políticas apontadas nas portarias é marcada pela 
fragmentação à medida que entram e saem governos que não dão 
continuidade ao que já foi construído, vinculando as políticas públicas aos 
interesses políticos vigentes. Lamentavelmente os interesses político-
partidários têm sido a base estrutural do nosso país e as políticas públicas, tão 
bem delineadas nas portarias ministeriais, têm sido negociadas como moeda 
de troca.  Superar esta inversão de valores é o desafio que depende da 
vontade política, não da classe dos políticos por nós eleitos, mas da sociedade 
brasileira. 
É curioso analisar, ainda seguindo a mesma linha de raciocínio dos 
interesses, que a sociedade brasileira e a atenção especializada incluindo os 
hospitais, compartilham da mesma busca incansável, e muitas vezes 
inconsequente, pela cura e talvez isto justifique tantas mortes que ocorrem nos 
hospitais brasileiros, contrariando tantos direcionamentos políticos e tantos 
esforços da AD e AB. As motivações da sociedade são distintas dos interesses 
da Atenção Especializada. A sociedade brasileira precisa ser despertada e 
conscientizada da realidade da finitude, a fim de construir estratégias de 
enfrentamento que a façam superar o sonho irreal da imortalidade. A Atenção 
Especializada em contrapartida precisa ser devidamente regulada pelo 
Ministério da Saúde para que não se valha do desconhecimento de uma 
sociedade rendida aos avanços biotecnológicos e do baixo grau de reflexão 
bioética, aproveitando para lucrar com a oferta de tratamentos caros e fúteis 
que pouco mudam o percurso das doenças e trazem sofrimento e angústias, 
intensos e desnecessários. 
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Embora o cenário político seja desfavorável acreditamos no potencial da 
oferta de políticas públicas que vão de encontro às necessidades e demandas 
de saúde, servindo como ferramentas de protagonismo, empoderamento e 
esclarecimento da população. Neste sentido, a proposta apresentada neste 
trabalho de composição das Equipes de Cuidados Integrados pode atender às 
necessidades de (1) oferta de cuidado hospitalar integral (além da cura) e 
resolutivo, (2) integração da RAS loco regional com a transferência responsável 
de cuidados (3) atendimento especializado na recuperação dos agravos 
agudos e crônicos, reabilitação e cuidados paliativos, (4) diminuição das 
reinternações hospitalares, (5) uso racional de recursos financeiros e humanos 
e (6) ampliação da consciência da finitude, contribuindo assim com o 
realinhamento da AH na RAS loco regional e a construção da Linha de Cuidado 
e Política Nacional da Atenção Paliativa. 
A morte precisa ser encarada na sociedade brasileira não apenas como 
advento clínico com impactos sociais, mas essencialmente como 
acontecimento social que necessita de manejo clínico especializado dos 
cuidados paliativos. Assim sendo, a Equipe de Cuidados Integrados juntamente 
com a AB, AD e AE devem lançar mão de diretrizes e pactos assistenciais que 
direcionem o manejo clínico, associados à construção do projeto terapêutico 
singular (plano de cuidados). Esse duo de ciência e singularidade do cuidado 
são fundamentais para atender às demandas das doenças agudas graves, 
crônicas e cuidados paliativos. Alinhar as RAS loco regional neste sentido é o 
grande desafio. 
 Concluímos este trabalho sugerindo que as Equipes de Cuidados 
Integrados, juntamente com a AB, AD e AE, empenhem-se para construir a 
Linha de Cuidado e Política Nacional da Atenção Paliativa e adotem os 12 
(doze) princípios para uma boa morte publicados em uma revista médica 
inglesa (2000), referidos por Menezes102 (2004), como garantia de cuidados a 
serem ofertados aos que enfrentam doenças que ameaçam a continuidade da 
vida. São eles: 
1. Saber quando a morte está chegando e compreender o que deve ser 
esperado; 
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2. Estar em condições de manter controle sobre o que ocorre; 
3. Poder ter dignidade e privacidade; 
4. Ter controle sobre o alívio da dor e demais sintomas; 
5. Ter possibilidade de escolha e controle sobre o local da morte (na 
residência ou em outro local); 
6. Ter acesso à informação e aos cuidados especializados de qualquer 
tipo que se façam necessários; 
7. Ter acesso a todo tipo de suporte espiritual ou emocional, se 
solicitado; 
8. Ter acesso a cuidados paliativos em qualquer local, não somente no 
hospital; 
9. Ter controle sobre quem está presente e quem compartilha o final da 
vida; 
10. Estar apto a decidir as diretivas que assegurem que seus direitos 
sejam respeitados; 
11. Ter tempo para dizer adeus e para ter controle sobre outros 
aspectos; 
12. Estar apto a partir quando for o momento, de modo que a vida não 
seja prolongada indefinidamente. 
A boa morte será facilitada no Brasil à medida em que estivermos 
comprometidos como nação a cumprir o lema do Dia Mundial dos Cuidados 
Paliativos (2017)103 e da Agenda 203015 de “não deixar ninguém (sofrendo) 
para trás” – sejam pacientes que enfrentam doenças graves, ou cuidadores e 
membros da família. É, portanto, imperativo que os serviços de saúde sejam 
reconfigurados para cuidar de forma rotineira de todos aqueles que enfrentam 
doenças que ameaçam a vida e que as escolas de formação, de médicos e 
demais profissionais da saúde, os capacitem para facilitar a boa morte com a 
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proficiência clínica tão básica quanto o diagnóstico e tratamento das doenças, 
mantendo viva a humanidade e senso de vocação.104 
Este trabalho não teve a pretensão de esgotar o assunto do CP na 
Atenção Hospitalar, ao contrário, iniciou o questionamento do papel da AH nos 
CP, instigando a necessidade de responder ao desafio de: como instituir uma 
política pública de cuidados paliativos no Brasil a partir da realidade de que a 
maioria das mortes ocorre nos hospitais? 
Fica estendido a todos os interessados no assunto o convite e o dever 
de responder à pergunta acima, sem deixar de relevar as questões bioéticas e 
interesses econômicos envolvidos, bem como a garantia de oferta de saúde 
integral a todos os cidadãos brasileiros firmada na Constituição Federal 
Brasileira, Organização Mundial da Saúde e Organização das Nações Unidas. 
Rubem Alves (1993) em seu livro “O médico”105 escreve que 
deveríamos ter uma especialidade médica dedicada para cuidar do processo 
de morrer, tal qual temos o obstetra que cuida do nascer. Ele descreve como 
deve ser o médico que chama de “morienterapeuta” e conclui: 
“Sei que isso [a morte] deixa os médicos embaraçados. 
Aprenderam que sua missão é lutar contra a morte. Esgotados 
os seus recursos, eles saem da arena, derrotados e 
impotentes. Pena. Se eles soubessem que sua missão é 
cuidar, e que a morte, tanto quanto o nascimento, é parte da 
vida, eles ficariam até o fim. E assim, ficariam também um 
pouco mais sábios. E até – imagino – começariam a escrever 
poesia.” (pág. 57). 
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